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mmHg – milímetros de mercúrio 
MND – membro não dominante 
n – número 
NEP – norma de execução permanente 
NInj. – non injured 
nmol – nanomole 
NO – Núcleo Operacional 
O2 – oxigénio  
PA – pressão arterial 
PAD – pressão arterial diastólica 
PAM – potência aeróbia máxima 
PAS – pressão arterial sistólica 
PCR – proteína-C-reativa 
PSE – perceção subjetiva do esforço 
PSP – Polícia de Segurança Pública 
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PTG – periodized training group 
Pull-ups – extensão e flexão de braços na barra 
Push-ups – flexão e extensão de braços no solo 
Q – quartil 
rep. – repetições 
RM – repetição máxima 
RM – ressonância magnética 
RTG – randomized training group 
SE – stand error 
Sit-and-reach – flexibilidade lombar e dos isquiotibiais 
Sit-ups – flexões do tronco no solo 
SJ – squat jump 
SO – subunidade operacional 
SWAT – Special Weapons And Tactics 
TC – tomografia compotorizada 
Tcolesterol – colesterol total 
TG – triglicéridos 
TMB – taxa metabólica basal 
UEP – Unidade Especial de Polícia 
VAM – velocidade aeróbia máxima 
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VFC – variabilidade da frequência cardíaca 
VLDL – lipoproteína de muito baixa densidade 
VO2 – volume de oxigénio 
VO2max – volume máximo de oxigénio 
g – microgramas 
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RESUMO 
Objetivo - Verificar os efeitos da aplicação de um programa de treino, realizado apenas com o 
peso corporal, nas variantes de supervisão e prescrição, nas variáveis morfológicas, de aptidão 
física e biológicas de elementos do Corpo de Intervenção da Força Destacada da Unidade 
Especial de Polícia da Polícia de Segurança Pública no Porto (FD/UEP/CI/COMETPOR). 
Metodologia - Num grupo de estudo de 72 homens, pertencentes à subunidade de elite acima 
identificada, com média de idade de 43.7±4.5 anos, foram avaliadas as variáveis morfológicas: 
altura, peso, índice de massa corporal (IMC), massa gorda (MG), gordura abdominal (GA), 
massa muscular (MM), água corporal (AC) e metabolismo basal (MetBasal); as variáveis de 
aptidão física: potência aeróbia (VO2max e MET), força de preensão manual direita e esquerda 
(FPMD e FPME), squat jump (SJ), lançamento da bola medicinal (LBM), resistência muscular 
dos membros superiores e abdominal (push-ups, pull-ups e sit-ups), flexibilidade dos 
isquiotibiais e glúteos (sit-and-reach); as variáveis biológicas: pressão arterial sistólica (PAS), 
pressão artéria diastólica (PAD), frequência cardíaca de repouso (FCrep), duplo produto basal e 
em esforço (Duprb e Dupre), glicose, colesterol total (Tcolesterol), lipoproteína de alta 
densidade (HDL), índice aterogénico (IA), lipoproteína de baixa densidade (LDL), triglicéridos 
(TG), cortisol e proteína-C-reativa (PCR). O grupo de estudo foi dividido, aleatoriamente, em 
3 grupos [grupo de controlo (GC) - não treinou (n = 24); grupo de prescrição (GP) - treino por 
prescrição (n = 24) e grupo de supervisão (GS) - treino supervisionado (n = 24)]. Foi aplicado 
um programa de treino de 12 semanas, apenas com o peso corporal, e concluído o período 
experimental com nova avaliação (GC n = 15, GP n = 18 e GS n = 19). Antes deste período 
experimental foi efetuado um estudo preliminar a 50 elementos, que consistiu numa pré-
avaliação das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas em outubro de 2015 e nova 
avaliação, no início deste estudo, em abril de 2017, permitindo avaliar o efeito do tempo na 
ausência de um programa de treino. 
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Resultados - No estudo preliminar, realizado entre outubro de 2015 e abril de 2017 a 50 
elementos comuns a este grupo de estudo, verificou-se uma mudança negativa significativa, 
entre o momento 0 (M0) e o momento 1 (M1), na GA e em todas as variáveis de aptidão física 
(p < 0.01). Na comparação intragrupo entre a avaliação pré-treino (M1) e pós-treino [momento 
2 (M2)], o GC apresentou uma mudança positiva significativa na MG (p < 0.01), na MM (p < 
0.05) e na AC (p < 0.01), uma mudança negativa significativa na potência aeróbia e no SJ (p < 
0.05), uma mudança positiva significativa na PAS (p < 0.05), e manteve-se semelhante em 
todas as outras variáveis. O GP e GS apresentaram uma mudança positiva significativa em 
quase todas as variáveis (p < 0.01 e p < 0.05). Na comparação intergrupos, após intervenção, o 
GS superiorizou-se aos outros dois na potência aeróbia (p < 0.01), no sit-and-reach (p < 0.05), 
no Tcolesterol (p < 0.05) e nos TG (p < 0.05); e obteve melhores resultados que o GC na MG 
(p < 0.01), na AC (p < 0.05), na FPMD, na FPME (p < 0.05), no SJ e no sit-and-reach (p < 
0.01), na FCrep, no Duprb, na glicose (p < 0.05), no Tcolesterol (p < 0.01), no IA (p < 0.05), na 
LDL (p < 0.01) e nos TG (p < 0.05). O GP apresentou melhores valores que o GC na MG, na 
FPMD (p < 0.05), na FPME (p < 0.01), no SJ e sit-and-reach (p < 0.05), na glicose, no IA e na 
PCR (p < 0.05). 
Conclusões - Um ano e seis meses sem estar sujeito a um programa de treino resultou numa 
mudança negativa, nas variáveis de aptidão física, nesta população. O programa de treino, de 
12 semanas, apenas com o peso corporal, contribuiu para modificar, de forma positiva e 
significativa, as variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, nesta população. A 
supervisão e o acompanhamento demonstraram ser mais eficazes na obtenção dos resultados 
positivos. 
Palavras chave: Aptidão física, Morfologia, Polícia, Programa de treino 
 
XXXIII 
 
RESUMO 
Obxectivo - A Policía de Seguridade Pública (PSP), é unha forza de seguridade uniformada e 
armada, cunha natureza de servizo público e autonomía administrativa. A súa misión é garantir 
a legalidade democrática, garantir a seguridade interna e os dereitos dos cidadáns. A Unidade 
Especial de Policía (UEP) da PSP, é unha unidade especialmente orientada ao mantemento e 
restauración do orde público, resolución e xestión de incidentes críticos, intervención táctica 
en situacións de violencia concertada e altamente perigosa, complexidade e risco, seguridade 
de instalacións sensibles e grandes eventos, seguridade persoal de membros de institucións 
soberanas e altas entidades, inactividade de explosivos e seguridade no subsolo, así como 
preparación e proxección de forzas para misións internacionais. É unha unidade constituída por 
cinco subunidades, Corpo de Intervención (CI); Grupo de Operacións Especiais (GOE); Corpo 
de Seguridade Persoal (CSP); Centro de Inactivación de Explosivos e Seguridade no Subsoil 
(CIEXSS) e Grupo Operativo Cinotécnico (GOC). Por orde do ministro da tutela e por proposta 
do director nacional da PSP, as forzas da UEP pódense separar ou situar permanentemente na 
dependencia operativa, loxística e administrativa dos comandos da policía territorial como o 
caso da forza destacada da UEP no Porto (FD/UEP/COMETPOR), o CI é unha parte integrante 
desta forza destacada e algúns elementos que pertencen a esta forza foron voluntarios para a 
participación neste estudo experimental. Atendendo ás directrices do Consello da Unión 
Europea e aos recentes atentados perpetrados na propia Unión Europea, en particular en 
Bruxelas e París, o nivel de seguridade en Portugal aumentou e implicou unha presenza máis 
intensa das forzas policiais nas rúas, en particular da Unidade Especial de Policía da PSP, 
principalmente do CI en misións de patrullas ostensibles a lugares máis sensibles, en relación 
coa presenza dun gran número de persoas, implicando así un cambio á rutina desta unidade e 
consecuentemente unha diminución do tempo dispoñible para a instrución, en particular a 
instrución física. En paralelo xurdiron novas esixencias a nivel físico e técnico, no que concerne 
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ás probas de avaliación para aferir as condicións de permanencia dos elementos na UEP. No 
caso en particular falamos da nova proba de avaliación da aptitude física que se traduce nun 
circuíto de esixencia variable con solicitudes, a un nivel moi amplo, das capacidades físicas 
condicionais e coordinativas, por exemplo da potencia dos membros inferiores e superiores, 
flexibilidade, forza reactiva, forza isométrica, forza explosiva dos membros superiores e 
cintura escapular, pliometría con ciclo muscular de acortamento estiramento (CMAE), 
velocidade, precisión, ritmo, equilibrio, axilidade, coordinación e orientación espacial. A 
profesión policial implica actividades de alto risco, considerando que estes profesionais atopan 
violencia, brutalidade e morte no seu traballo diario. Polo tanto, o estado físico e a boa saúde 
son esenciais para o bo desempeño destas funcións (Spitler, Jones, Hawkins & Dudka, 1987). 
A falta de aptitude física, como a resistencia muscular, e un índice de masa corporal (IMC) 
elevado son factores de risco para a perda de produtividade e absentismo por enfermidade, 
xerando custos adicionais para o empregador (Kyröläinen et al., 2008). A profesión policial 
pode ser unha ocupación esixente e perigosa, é unha ocupación sedentaria con períodos moi 
pequenos de actividade física. Estes períodos de actividade física son insuficientes para manter 
os niveis de aptitude física necesarios para realizar funcións, nesta actividade profesional, de 
forma eficaz (Boyce et al., 2008). Varios estudos sinalaron que o traballo policial require 
habilidades físicas (Arvey, Landon, Nutting & Maxwell, 1992; Bissett, Bissett & Snell, 2012; 
Hunter, Bamman, Wetzstein & Hilyer, 1999; Lagestad, 2012; Lonsway, 2003; Shephard, 2003) 
e que ter estas habilidades é moi importante na selección e contratación (Lagestad, 2012). 
Debido a unha serie de factores, moitas veces externos á propia institución, os elementos 
pertencentes a esta forza policial non foron obxecto dun programa de adestramento, planificado 
e estruturado, capaz de potenciar as variables morfolóxica, de aptitude física e ata as variables 
biolóxicas no sentido de mellorar o rendemento profesional en particular e a saúde en xeral. 
Sobre todo, a cuestión do tempo e dos recursos materiais parece dificultar a práctica do 
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exercicio físico, aínda máis pronunciada hoxe en día, polas esixencias impostas pola realidade 
internacional, polo que é necesario dar unha resposta a este problema axudando a solucionalo 
e porque non debemos descoidar un alicerce, como este, desta actividade profesional. Polo 
noso coñecemento non hai ningún estudo coa policía portuguesa para observar o efecto dun 
programa de adestramento sobre as distintas variables morfolóxicas, de aptitude física e 
biolóxicas. Así o obxectivo deste estudo foi de verificar os efectos da ausencia da aplicación 
dun programa de adestramento por un ano e seis meses, entre outubro de 2015 e abril de 2017, 
en 50 elementos comúns ao grupo aquí en estudo, así como os efectos da aplicación dun 
programa de adestramento de 12 semanas, con peso corporal, mantido na frecuencia semanal 
e progresiva na intensidade, no tipo de exercicios e no tempo de adestramento, sobre as 
variables morfolóxicas, de aptitude física e biolóxicos dos policías pertencentes ao CI da 
FD/UEP/COMETPOR. O adestramento con peso corporal é un tipo de adestramento de forza 
que non require pesos libres ou outros tipos de materiais complexos. Mentres algúns exercicios, 
doutros tipos de adestramento, requiren algún tipo de equipamento, a maioría dos exercicios 
do adestramento con peso corporal non precisa. O adestramento con peso corporal non é un 
proceso a curto prazo, require esforzo, persistencia e compromiso para acadar os obxectivos 
desexados. Moitas persoas miran este tipo de adestramento con desprezo, desmitificando o seu 
potencial, pero ofrece non só bos resultados, senón tamén unha universalidade singular, xa que 
dispensa pesos libres, excelentes recursos materiais, inscrición en ximnasios, condicións 
espaciais, etc. As vantaxes son moitas, ademais da falta de recursos materiais, a forma rápida 
de queimar calorías, aumentar a forza, flexibilidade e equilibrio, diminuír a probabilidade de 
lesións, a realización en calquera momento e lugar, etc. (Bradley, 2016). 
Metodoloxía - Propúxose ao director nacional da PSP, así como aos respectivos comandantes 
da UEP e CI, a través do Departamento de Formación da Dirección Nacional da PSP e polo 
proceso número 3F05, realizar un estudo experimental, baseado na aplicación dun programa 
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de adestramento de 12 semanas e con peso corporal a voluntarios pertencentes a esta 
subunidade, para concluír unha solución no sentido de mellorar as variables que poden 
influenciar directamente o desempeño profesional en particular e da saúde en xeral, coñecer o 
interese aquí involucrado, non só institucional, senón tamén a parte particular de cada elemento 
policial. O estudo foi autorizado por correo electrónico nº 348/JS, polo Subdirector 
Nacional/UORH, Superintendente Xefe José Ferreira de Oliveira. Foi enviado para o Comité 
de Ética da Universidade de Vigo o plan de investigación que, por non saber as normas 
portuguesas, se hay considerado incompetente para avaliación do mesmo, polo que se solicitou 
avaliación ao Comité Técnico e Científico da Escola Superior de Desporto e Lazer do Instituto 
Politécnico de Viana do Castelo que, a través de declaración co código CTC-ESDL-CE001-
2017, deu a aprobación positiva para a realización deste estudo experimental. Despois de enviar 
o contido do estudo e as súas intencións ao total de 165 elementos policiais da subunidade 
referida anteriormente, foi constituído un grupo de estudo de 72 voluntarios, do sexo 
masculino, pertencentes ao CI da FD/UEP/COMETPOR, cunha media de idade de 43.7±4.5 
anos. Cada participante asinou un consentimento informado, logo que aclaradas as intencións 
e o contido do estudo e todos os riscos inherentes á súa participación. Os criterios de inclusión 
foron: ter polo menos dez anos de experiencia profesional no Corpo de Intervención da Forza 
Destacada da Unidade Especial de Policía en Oporto; non ter ningún tipo de problema que 
condicione a participación no programa de adestramento; non estar medicado, suxeito a ningún 
tipo de dieta ou ter calquer tipo de prescrición para o exercicio. Os criterios de exclusión foron: 
non cumprir algún dos criterios de inclusión; non cumprir o programa de adestramento na súa 
totalidade; non presentar todos os datos das variables solicitadas en todos os momentos. Entre 
o dia 12 de outubro e o dia 12 novembro de 2015 foron avaliadas as variables morfolóxicas: 
altura en centímetros (cm), peso en quilogramos (kg), índice de masa corporal (IMC) en 
quilogramos por metro cadrado (kg/m2), masa gorda (MG) en porcentaxe (%), graxa 
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abdominal (GA) en %, masa muscular (MM) en kg, auga corporal (AC) en kg e metabolismo 
basal (MetBasal) en kilocalorias (kcal); as variables de aptitude física: potencia aeróbica 
(VO2max e MET’s) en mililitros por quilogramo e por minuto (ml/kg/min), forza de prensión 
manual dereita e esquerda (FPMD e FPME) en quilogramos de forza (kgf), squat jump (SJ) en 
cm, lanzamento do balón medicinal (LBM) en metros (m), resistencia muscular dos membros 
superiores e abdominal (push-ups, pull-ups e sit-ups) en repeticións nun minuto (rep/min), 
flexibilidade dos isquiotibiais e glúteos (sit-and-reach) en cm; as variables biolóxicas: presión 
arterial sistólica (PAS) en milímetros de mercurio (mmHg), presión arteria diastólica (PAD) 
en mmHg, frecuencia cardíaca de repouso (FCrep) en latexos por minuto (bpm), glicosa en 
miligramos por decilitro (mg/dl), colesterol total (Tcolesterol) en mg/dl, lipoproteína de alta 
densidade (HDL) en mg/dl, índice aterogénico (IA) en %, triglicéridos (TG) en mg/dl. Entre o 
dia 27 e o dia 31 de marzo 2017 foron avaliadas outra vez as variables morfolóxicas: altura 
(cm), peso (kg), IMC (kg/m2), MG (%), GA (%), MM (kg), AC (kg) e MetBasal (kcal); as 
variables de aptitude física: potencia aeróbica (ml/kg/min), FPMD e FPME (kgf), SJ (cm), 
LBM (cm), push-ups, pull-ups e sit-ups (rep/min), sit-and-reach (cm); as variables biolóxicas: 
PAS (mmHg), PAD (mmHg), FCrep (bpm), dobre produto basal e en esforzo (Duprb e Dupre) 
multiplicando a PAS polo frecuencia cardíaca de repouso (PAS/FCrep), glucosa (mg/dl), 
Tcolesterol (mg/dl), HDL (mg/dl), IA (%), lipoproteína de baixa densidade (LDL) (mg/dl), TG 
(mg/dl), cortisol (µg/dl) e proteína-C-reactiva (PCR) (mg/dl). O grupo de estudo dividiuse, 
aleatoriamente, en tres grupos [grupo de control (GC) - non adestrou (n = 24); grupo de 
prescrición (GP) - adestramento por prescrición (n = 24) e grupo de supervisión (GS) - 
adestramento supervisado (n = 24)]. Despois da constitución dos grupos foi aplicado, durante 
o mes de abril, maio e xuño de 2017, ao GP e ao GS, un programa de adestramento de 12 
semanas, só co peso corporal, con tres sesións de adestramento por semana, dúas en 
adestramento de circuíto e unha en corrida continua, con evolución na intensidade, tempo e 
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tipo de exercicio, sendo que ambos efectuaron o mesmo tipo de adestramento só se 
diferenciando polo seguimento e supervisión, por un profesional de exercicio, que foi efectuada 
ao GS, quedando o GP coa responsabilidade de realizar o adestramento por iniciativa propia. 
O GC quedou sen executar o programa de adestramento, servindo como matriz de referencia 
para os demais grupos. Foi solicitado a todos os elementos que manteñan a rutina diaria que 
tiveron ata a data de inicio do programa, só introducindo o programa de adestramento indicado 
na vida dos elementos pertencentes aos grupos de adestramento. Para completar o estudo foi 
efectuada nova avaliación, entre o dia 26 e o dia 30 de xuño de 2017, só para os elementos que 
cumpriron na totalidade o período experimental (GC n = 15, GP n = 18 e GS n = 19). Houbo 
20 elementos eliminados do grupo inicial por os seguintes motivos: 2 por lesións deportivas, 
resultado da práctica deportiva individual (Jiu-Jitsu), 3 por enfermidade (gripe), 10 por retirada 
e 5 por datos incompletos, por non cumprir co programa de adestramento ou non entregar 
algúns ou todos os resultados analizados das variables en estudo, quedando así ao final 52 
elementos no grupo de estudo. Antes deste período experimental foi efectuado, por un ano e 
seis meses, un pre-estudo a 50 elementos comúns ao grupo que concluíu este estudo, que 
consistiu nunha avaliación das variables morfolóxicas, de aptitude física e biolóxicas en 
outubro de 2015 e nova avaliación, das mesmas variables, de 27 a 31 de marzo de 2017, con 
consecuente comparación entre os dous momentos para avaliar o efecto da ausencia dun 
programa de adestramento aplicado aos mesmos durante este período. Así que, antes de 
comezar o estudo, e para recoller e procesar os datos e implementar o programa de 
adestramento, formulamos catro hipóteses: Hipótese 1 (H1) Cambio negativo das variables 
morfolóxicas, de aptitude física e biolóxicas, entre 2015 e 2017, debido á ausencia dun 
programa de adestramento durante un período de 1 ano e 6 meses; Hipótese 2 (H2) Cambio 
negativo das variables morfolóxicas, de aptitude física e biolóxicas, no grupo de control, debido 
á ausencia dun programa de adestramento de 12 semanas con peso corporal; Hipótese 3 (H3) 
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Cambio positivo das variables morfolóxicas, de aptitude física e biolóxicas, nos grupos de 
adestramento, xusto despois da aplicación dun programa de adestramento de 12 semanas con 
peso corporal; Hipótese 4 (H4) O programa de adestramento de 12 semanas e con peso 
corporal, supervisado e acompañado por un profesional do exercicio, é unha solución mais 
efectiva para un cambio positivo nas variables morfolóxica, de aptitude física e nas variables 
biolóxicas, en xeral, dos elementos policiais aquí baixo estudo. 
Resultados - no estudo preliminar, realizado entre outubro de 2015 e abril de 2017, que incluía 
50 elementos comúns a este grupo de estudo, houbo un cambio negativo significativo, entre o 
momento 0 (M0) e o momento 1 (M1), na GA, na potencia aeróbica, na FPMD e FPME, no 
SJ, no LBM, nas push-ups, nas pull-ups, nas sit-ups e no sit-and-reach (p <0,01). Antes de 
iniciar o programa de adestramento e despois da formación dos grupos, verificamos que: hai 
diferenza significativa entre GC e os GP e GS na MG (p < 0.05), presentando o GC maior valor 
de MG que os outros dous grupos; diferenza significativa entre o GC e o GS na AC (p < 0.05), 
presentando o GC menor cantidade que o GS; diferenza significativa entre o o GC e os GP e 
GS, e entre o GP e o GS na potencia aeróbica (p < 0.05 e p < 0.01, respectivamente), 
presentando o GC maior potencia aeróbica que o GP e o GS maior potencia aeróbica que os 
GC e GP; diferenza significativa entre o GC e o GS, e entre o GP e o GS no sit-and-reach (p < 
0.01 e p < 0.05, respectivamente) presentando o GC menor flexibilidade que o GS, así como o 
GP menor flexibilidade que o GS; diferenza significativa entre o GP e o GS na PCR (p < 0.05), 
presentando o GS maiores valores que o GP. Aínda que estas diferenzas significativas están 
presentes, os grupos iniciaron, de xeito xeral, o período experimental en condicións 
homoxéneas. Despois do período de intervención de 12 semanas comparamos os grupos e: na 
comparación intragrupo, entre pre-adestramento (M1) e post-adestramento (M2), o GC 
presentou un cambio positivo significativo na MG (p <0,01), na MM (p <0,05) e na AC (p 
<0,01), un cambio negativo significativo no poder aeróbico e SJ (p <0,05), un cambio positivo 
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significativo en la PAS (p <0,05), aínda que presentou resultados negativos en algunhas das 
restantes variables, este resultado non foi estatísticamente significativo (p > 0.05). O GP e o 
GS presentaron un cambio positivo significativo en case todas as variables, peso, IMC, MG, 
GA, MM, AC, potencia aeróbia, FPMD e FPME, SJ, LBM, push-ups, pull-ups, sit-ups, sit-
and-reach, FCrep, Duprb, glicose, Tcolesterol, IA, LDL, TG, cortisol e PCR, (p <0,01 e p <0,05) 
salvo algunhas variables, MetBasal, PAS, PAD e HDL que, aínda que presentaron resultados 
positivos, non foron estatísticamente significativos; na comparación intergrupos, tras 
intervención, o GS superiorizouse aos outros dous na potencia aeróbica (p <0.01), no sit-and-
reach (p <0.05), no Tcolesterol (p <0.05) e nos TG (p <0.05 ); e obtivo mellores resultados que 
o GC na MG (p <0,01), na AC (p <0,05), na FPMD, FPME (p <0,05), no SJ e no sit-and-reach 
(p <0,01), en la FCrep, no Duprb, na glucosa (p <0,05), en la LDL (p <0,01) e en los TG (p 
<0,05). O GP presentou mellores valores que o GC na MG, na FPMD (p <0.05), na FPME (p 
<0.01), no SJ e no sit-and-reach (p <0.05), na glucosa no IA e na PCR (p <0,05).  
Conclusións:  
H1 - Ocorre nun todo, pero significativamente só en parte: 
- Cun estudo preliminar dun ano e seis meses, durante o período entre o mes de outubro de 
2015 e o mes de abril de 2017, se estudaron 50 elementos comúns a este grupo de estudo, e con 
iso concluímos que houbo un cambio negativo, con significado estatístico na GA, no VO2max, 
na FPM, no SJ, nas push-ups, nas pull-up, nas sit-ups, no sit-and-reach e na FCrep (p < 0.01). 
Así, o feito de non existir un programa de adestramento axeitado para este tipo de poboación e 
que non está suxeito á súa execución, conduce a un cambio negativo das variables 
morfolóxicas, de aptitude física e biolóxicas, contribuíndo non só a unha redución da 
capacidade funcional e, polo tanto, profesional, así como para o empeoramento das condicións 
de saúde en xeral. Neste sentido a H1 foi parcialmente validada. 
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H2 - ocorre significativamente só en parte  
- Debido a non estar suxeito ao programa de adestramento de 12 semanas con peso corporal, o 
grupo de control presentou un cambio negativo na potencia aeróbica e na potencia das 
extremidades inferiores (p < 0.05), evolucionando negativamente na aptitude física. Neste 
sentido a H2 foi parcialmente validada. 
H3 - está verificada no conxunto: 
Coa estruturación e aplicación dun programa de adestramento de 12 semanas, 3 veces por 
semana, só con peso corporal e con progresión en intensidade, tempo e tipo de exercicio, 
concluímos que, de xeito xeral, houbo un cambio positivo de todas as variables morfolóxica, 
de aptitude física e das variables biolóxicas nos dous grupos de adestramento (p < 0.01 e p < 
0.05). Neste sentido, a H3 foi totalmente validada. 
H4 - está verificada no conxunto: 
Cando hai planificación e estruturación do adestramento, aplicación e supervisión por un 
profesional do exercicio, maximízase os resultados positivos, aumentando as posibilidades de 
acadar os obxectivos propostos inicialmente, como o caso do cambio positivo das variables 
morfolóxicas, de aptitude física e biolóxicas neste estudo (p < 0.01 e p < 0.05), que se reflicten 
na dispoñibilidade profesional en particular e melloran a saúde en xeral. Neste sentido, a H4 
foi totalmente validada. 
Palabras clave: aptitude física, morfoloxía, policía, programa de adestramento 
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RESUMEN 
Objetivo - Verificar los efectos de la aplicación de un programa de entrenamiento, cumplido 
sólo con el peso corporal, y en las variantes de supervisión y prescripción, en las variables 
morfológicas, de aptitud física y biológica de elementos del Cuerpo de Intervención de la 
Fuerza Destacada de la Unidad Especial de Policía de la Policía de Seguridad Pública en Oporto 
(FD/UEP/CI/COMETPOR). 
Metodología - En un grupo de estudio de 72 hombres, pertenecientes a la subunidad de elite 
arriba identificada, con una media de edad de 43.7±4.5 años, se evaluaron las variables 
morfológicas: altura, peso, índice de masa corporal (IMC), masa grasa (MG) ), grasa abdominal 
(GA), masa muscular (MM), agua corporal (AC) y metabolismo basal (MetBasal); las variables 
de aptitud física: potencia aeróbica (VO2max y MET), fuerza de agarre manual derecha e 
izquierda (FAMD y FAME), squat jump (SJ), lanzamiento de la bola medicinal (LBM), 
resistencia muscular de los miembros superiores y abdominal (push-ups, pull-ups y sit-ups), 
flexibilidad de los isquiotibiales y glúteos (sit-and-reach); las variables biológicas: presión 
arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), frecuencia cardiaca de reposo (FCrep), 
doble producto basal y en esfuerzo (Duprb y Dupre), glucosa, colesterol total (Tcolesterol), 
lipoproteína de alta densidad (HDL), índice aterogénico (IA), lipoproteína de baja densidad 
(LDL), triglicéridos (TG), cortisol y proteína-C-reactiva (PCR). El grupo de estudio fue 
dividido, aleatoriamente, en 3 grupos [grupo de control (GC) - no entrenó (n = 24); grupo de 
prescripción (GP) - entrenamiento por prescripción (n = 24) y grupo de supervisión (GS) - 
entrenamiento supervisado (n = 24)]. Se aplicó un programa de entrenamiento de 12 semanas, 
sólo con el peso corporal, y concluido el período experimental con nueva evaluación (GC n = 
15, GP n = 18 y GS n = 19). Antes de este período experimental se efectuó un estudio preliminar 
con 50 elementos, que consistió en una preevaluación de las variables morfológicas, de aptitud 
física y biológica en octubre de 2015 y nueva evaluación, al principio de este estudio, de 27 a 
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31 de Maio de 2017, permitiendo evaluar el efecto del tiempo en la ausencia de un programa 
de entrenamiento. 
Resultados - En el estudio preliminar, realizado entre octubre de 2015 y abril de 2017 a 50 
elementos comunes a este grupo de estudio, se verificó um cambio negativo significativo, entre 
el momento 0 (M0) y el momento 1 (M1) en la GA y en todas las variables de aptitud física (p 
<0.01). En la comparación intragrupo entre la evaluación pre-entrenamiento (M1) y post-
entrenamiento [momento 2 (M2)], el GC presentó un cambio positivo significativo en la MG 
(p <0.01), en la MM (p <0.05) y en la AC (p <0.01), un cambio negativo significativo en la 
potencia aeróbica y en el SJ (p <0,05), un cambio positivo significativo en la PAS (p <0.05), y 
se mantuvo similar en todas las otras variables. El GP y GS presentaron un cambio positivo 
significativo en casi todas las variables (p <0.01 y p <0.05). En la comparación entre grupos, 
después de la intervención, el GS superó a los otros dos en la potencia aeróbica (p <0.01), en 
el sit-and-reach (p <0.05), en el Tcolesterol (p <0.05) y en los TG (p <0.05), y obtuvo un mejor 
resultado que el GC en la MG (p <0.01), en la AC (p <0.05), en la FAMD, en la FAME (p 
<0.05), en el SJ y en el sit-and-reach (p <0,01), en la FCrep, en el Duprb, en la glucosa (p 
<0.05), en el Tcolesterol (p <0.01), en el IA (p <0.05), en la LDL (p <0,01) y en los TG (p 
<0.05). El GP presentó mejores valores que el GC en la MG, en la FAMD (p <0.05), en la 
FAME (p <0.01), en el SJ y sit-and-reach (p <0.05), en la glucosa, en el IA y en la PCR (p 
<0.05). 
Conclusiones - Un año y seis meses sin estar sujeto a un programa de entrenamiento ha 
resultado en un cambio negativo, en las variables de aptitud física, en esta población. El 
programa de entrenamiento, de 12 semanas, sólo con el peso corporal, contribuyó a modificar, 
de forma positiva y significativa, las variables morfológicas, de aptitud física y biológicas, en 
esta población. La supervisión y el seguimiento han demostrado ser más eficaces en la 
obtención de los resultados positivos. 
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ABSTRACT 
Objective - To verify the effects of applying a bodyweight training program, in supervised and 
prescribed variants, on the morphological, physical and biological variables of the Intervention 
Corps of the Detached Force of the Special Police Unit of the Public Security Police in Oporto 
(FD/UEP/CI/COMETPOR). 
Methodology - In a study group of 72 men belonging to the elite subunit identified above, with 
mean age of 43.7±4.5 years, the morphological variables were evaluated: height, weight, body 
mass index (BMI), fat mass (FM), abdominal fat (AF), muscle mass (MM), body water (BW) 
and basal metabolism (BasalMet); the physical fitness variables: aerobic power (VO2max and 
MET), right and left hand grip strength (RHG and LHG), squat jump (SJ), medical ball 
throwing (MBT), upper limb and abdominal resistence strength (push-ups, pull-ups and sit-
ups), hamstring and glutes flexibility (sit-and-reach); the biological variables: sistolic blood 
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), resting heart rate (RHR), basal and effort 
double product (Duprb and Dupre), glucose, total cholesterol (Tcholesterol), high density 
lipoprotein (HDL), atherogenic index (AI), low density lipoprotein (LDL), triglycerides (TG), 
cortisol and C-reactive protein (CRP). The study group was randomly divided into 3 groups 
[control group (CG) - non-trained (n = 24); prescribing group (PG) - prescription training (n = 
24) and supervised group (SG) - supervised training (n = 24)]. A 12-week training program 
with body weight was applied and in the end of the experimental period the group was re-
evaluated (CG n = 15, PG n = 18 and SG n = 19). Before this experimental period a preliminary 
study of 50 elements was done, which consisted of a pre-evaluation of the morphological, 
physical and biological variables in October of 2015 and a new evaluation, at the beginning of 
this study, in April of 2017, allowed to evaluate the effect of time in the absence of a training 
program. 
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Results - In the preliminary study, between October of 2015 and April of 2017 of 50 elements 
common to this study group, there was a significant negative change, between the moment 0 
(M0) and the moment 1 (M1), in the AF and in all physical fitness variables (p <0.01). In the 
intragroup comparison between pre-training (M1) and post-training (M2), the CG presented a 
significant positive change in the FM (p <0.01), in the MM (p <0.05) and in the BW (p <0.01), 
a significant negative change in aerobic power and SJ (p <0.05), a significant positive change 
in SBP (p <0.05), and remained similar in all other variables. PG and SG presented a significant 
positive change in almost all variables (p <0.01 and p <0.05). Intergroup comparison, after 
intervention, SG was superior to the other two in aerobic power (p <0.01), sit-and-reach (p 
<0.05), Tcholesterol (p <0.05) and TG (p <0.05), and was superior to the CG in the FM (p 
<0.01), BW (p <0.05), RHG, LHG (p <0.05), SJ and sit-and reach (p <0.01), LDH (p <0.01), 
and TG (p <0.01), RHG, Duprb, glucose (p <0.05), Tcholesterol (p < 0.01), AI (p < 005), LDL 
(p < 0.01) and TG (p < 0.05). The PG presented better values than the CG in FM, RHG (p 
<0.05), LHG (p <0.01), SJ and sit-and-reach (p <0.05), glucose, AI and CRP (p <0.05). 
Conclusions - A year and six months without being subjected to a training program resulted in 
a negative change, in the variables of physical fitness, in this population. The 12-week 
bodyweight training program contributed to a positive and significant change in the 
morphological, physical and biological fitness variables in this population. Supervision and 
follow-up have proven to be most effective in achieving positive results. 
 
Key words: Morphology, Physical fitness, Police, Training program 
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RÉSUMÉ 
Objectif - Évaluer les effets de l'application d'un programme d’entraînement, seulement avec 
le poids corporel, et dans les variantes d’entraînement surveillé et prescrit, sur les variables 
morphologiques, la condition physique et les variables biologique des elements du Corps 
d'Intervention du Detachement de l'Unité de Police Spéciale de la Police de la Sécurité Publique 
à Porto (FD/UEP/CI/COMETPOR). 
Méthodologie - Un groupe d'étude de 72 hommes appartenant à l’unité ci-dessus, avec un âge 
moyen de 43,7±4,5 ans, ont été évaluées sur les variables morphologiques: taille, poids, indice 
de masse corporelle (IMC), la masse grasse (MG), la graisse abdominale (GA), la masse 
musculaire (MM), l’eau corporelle (EC) et le métabolisme basal (MetBasal); les variables de 
condition physique: puissance aérobie (VO2max et MET), force de préhension de la main droite 
et gauche (FPMD et FPMG), squat jump (SJ), lancer de ballon médicinale (LBM), la force 
musculaire des membres supérieurs et abdominaux (push-ups, pull-ups et sit-ups), la flexibilité 
des ischio-jambiers et fessiers (sit-and-reach); les variables biologique: pression artérielle 
systolique (PAS), pression artérielle diastolique (PAD), fréquence cardiaque au repos (FCrep), 
double produit de base et d'effort (Duprb et Dupre), glucose, cholestérol total (Tcholestérol), 
lipoprotéines à haute densité (HDL), indice athérogène (IA), lipoprotéines de basse densité 
(LDL), triglycérides (TG), cortisol et protéine-C-réactive (CRP). Le groupe d'étude a été divisé 
au hasard en 3 groupes [groupe témoin (GT) – sant entraînement (n = 24); groupe prescripteur 
(GP) - entraînement sur ordonnance (n = 24) et groupe supervisé (GS) - entraînement 
supervisée (n = 24)]. Un programme d'entraînement de 12 semaines avec le poids corporel a 
été appliqué et après la période expérimentale le group a été réévaluée (GT n = 15, GP n = 18 
et GS n = 19). Avant cet essai a été fait un étude préliminaire avec 50 éléments, qui consistait 
en une pré-évaluation des variables morphologiques, la condition physique et des variables 
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biologique en Octobre 2015 et une autre évaluation, au début de cette étude, en Avril 2017, 
permettant d'évaluer l'effet du temps en l'absence d'un programme d’entraînement. 
Résultats - Dans l'étude préliminaire, menée entre Octobre 2015 et Avril 2017, à 50 éléments 
communs à ce groupe d'étude, il a été vérifié un changement négative significative entre le 
moment 0 (M0) et le moment 1 (M1), en la GA et dans toutes les variables de la condition 
physique (p <0,01). Dans la comparaison intra-groupe entre l'évaluation pré-entraînement (M1) 
et après entraînement [moment 2 (M2)], le GT a montré une modification positive significative 
en la MG (p <0,01), la MM (p <0,05) et EC (p <0,01), une évolution négative significative de 
la puissance aérobie et SJ (p <0,05), une variation positive significative de la PAS (p <0,05) et 
sans changement pour toutes les autres variables. Le GP et le GS ont présenté une évolution 
positive significative dans presque toutes les variables (p <0,01 et p <0,05). Par comparaison 
entre les groupes après intervention, le GS était supérieur que les autre deux à la puissance 
aérobie (p <0,01) dans le sit-and-reach (p <0,05), dans le Tcholestérol (p <0,05) et les TG (p 
<0,05 ); et obtenu de meilleurs résultats que le GT dans la MG (p <0,01), EC (p <0,05), FPMD, 
FPMG (p <0,05), SJ et sit-and-reach (p <0,01), la FCrep, Duprb, glucose (p < 0.05), 
Tcholestérol (p < 0.01), IA (p < 0.05), LDL (p <0,01) et TG (p <0,05). Le GP présentait de 
meilleures valeurs que le GT dans la MG, FPMD (p <0,05), FPMG (p <0,01), SJ et sit-and-
reach (p <0,05), glucose, IA et PCR (p <0,05). 
Conclusions - Un an et six mois sans être soumis à un programme d’entraînement a entraîné 
un changement négative, dans les variables de la condition physique, dans cette population. Le 
programme d'entraînement de 12 semaines avec le poids corporel a contribué à un changement 
positif et significatif des variables de forme morphologique, physique et biologique dans cette 
population. La supervision et le suivi se sont avérés les plus efficaces pour obtenir des résultats 
positifs. 
Mots-clés: Forme physique, Morphologie, Police, Programme de entrenement 
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1 INTRODUÇÃO 
1.1 Descrição da instituição 
A Polícia de Segurança Pública, adiante designada por PSP, é uma força de segurança, 
uniformizada e armada, com natureza de serviço público e dotada de autonomia administrativa. 
Tem por missão assegurar a legalidade democrática, garantir a segurança interna e os direitos 
dos cidadãos, nos termos da Constituição e da lei. Está organizada hierarquicamente em todos 
os níveis da sua estrutura, estando o pessoal com funções policiais sujeito à hierarquia de 
comando e o pessoal sem funções policiais sujeito às regras gerais de hierarquia da função 
pública (Art.º 1.º da Lei 53/2007 de 31 de agosto). 
A Unidade Especial de Polícia da Polícia de Segurança Pública, adiante designada por UEP, é 
uma unidade especialmente vocacionada para operações de manutenção e restabelecimento da 
ordem pública, resolução e gestão de incidentes críticos, intervenção tática em situações de 
violência concertada e de elevada perigosidade, complexidade e risco, segurança de instalações 
sensíveis e de grandes eventos, segurança pessoal dos membros dos órgãos de soberania e de 
altas entidades, inativação de explosivos e segurança em subsolo e aprontamento e projeção de 
forças para missões internacionais. É uma unidade constituída por cinco subunidades, Corpo 
de Intervenção (CI); Grupo de Operações Especiais (GOE); Corpo de Segurança Pessoal 
(CSP); Centro de Inativação de Explosivos e Segurança em Subsolo (CIEXSS) e Grupo 
Operacional Cinotécnico (GOC), (Art.º 40.º a 46.º da Lei n.º 53/2007 de 31 de agosto). Por 
despacho do ministro da tutela, sob proposta do diretor nacional, podem ser destacadas, ou 
colocadas com carácter permanente, forças da UEP na dependência operacional, logística e 
administrativa dos comandos territoriais de polícia. Assim, por despacho n.º 25323/2009, do 
Sr. Ministro da Administração Interna, publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 225, de 
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19 de novembro de 2009, foi criada a Força Destacada da Unidade Especial de Polícia no Porto, 
adiante designada de FD/UEP/COMETPOR, composta pelo CI, CSP, CIEXSS e GOC. 
A FD/UEP/COMETPOR é constituída por 216 elementos do sexo masculino, distribuídos 
pelas quatro subunidades operacionais (CI – 165; CSP – 17; CIEXSS – 18; GOC – 15; UEP - 
1), sendo 1 Subintendente, 3 Comissários, 3 Subcomissários, 25 Chefes, 165 Agentes 
Principais e 19 Agentes. 
A tabela seguinte descreve a missão de cada subunidade operacional que compõe a 
FD/UEP/COMETPOR. 
Tabela 1 - Composição da FD/UEP no Porto 
SO Missão 
CI 
Ações de manutenção e reposição de ordem pública; combate a situações de 
violência concertada; colaboração com os comandos no patrulhamento. 
CSP 
Segurança pessoal de altas entidades, membros de órgãos de soberania, proteção 
policial de testemunhas ou outros cidadãos sujeitos a ameaça, no âmbito das 
atribuições da PSP. 
CIEXSS Deteção e inativação de engenhos explosivos e de segurança no subsolo. 
GOC Vocacionada para a aplicação de canídeos no quadro de competências da PSP. 
SO-subunidade operacional; CI-Corpo de Intervenção; CSP-Corpo de Segurança Pessoal; CIEXSS-Centro de Inativação de 
Explosivos e Segurança em Subsolo; GOC-Grupo Operacional Cinotécnico. 
 
1.2 Recrutamento de pessoal 
O pessoal operacional colocado nas Subunidades Operacionais da UEP, adiante 
designadas de SO/UEP e nas Forças Destacadas da Unidade Especial de Polícia, adiante 
designadas de FD/UEP, é recrutado de entre o pessoal policial da PSP na situação de ativo. O 
recrutamento é feito por concurso, quando for necessário completar os mapas de pessoal 
operacional e é publicado em ordem de serviço da Direção Nacional da PSP, especificando os 
postos abrangidos, as condições de admissão, o processo de seleção aplicável e as condições 
gerais de prestação do serviço. O concurso visa aprovar os candidatos que são admitidos à 
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frequência dos cursos de formação de especialização ministrados pelas SO/UEP. As condições 
gerais de admissão aos concursos para os cursos de formação das SO/UEP são, entre outras, 
ter saúde compatível com o desempenho das funções operacionais, ter aptidão física para a 
frequência dos cursos de formação e não sofrer de doenças ou anomalias que impeçam a 
execução de esforços físicos exigentes. As condições de admissão são verificadas, entre outras, 
mediante inspeção, exames médicos e provas físicas. Pode reintegrar as SO/UEP ou as FD/UEP 
o pessoal policial que já tenha desempenhado funções operacionais nas mesmas. Pode 
igualmente ser reintegrado o pessoal policial que tenha frequentado com aproveitamento os 
cursos de formação ministrados pelas SO/UEP, mas que não tenha ingressado nas mesmas por 
motivo de inexistência de vagas. Os cursos de formação de especialização ministrados pelas 
SO/UEP destinam-se a formar todo o pessoal a integrar nas mesmas e nas FD/UEP, dotando-o 
das capacidades e dos conhecimentos adequados ao desempenho de funções operacionais 
específicas. Todo o pessoal operacional da UEP é sujeito a provas anuais de certificação física, 
técnica e de tiro com armas de fogo. A certificação vale para cada ano civil e até que ocorram 
as provas de certificação do ano seguinte. A prorrogação das comissões de serviço do pessoal 
operacional depende, nomeadamente, da realização das provas referidas anteriormente e da 
obtenção de resultados positivos nas mesmas. A não aprovação nas provas de certificação ou a 
sua não execução por motivo não autorizado pelo comando da UEP determina a cessação 
imediata da comissão de serviço (DN-PSP, 2010). As provas físicas anuais implementadas na 
UEP eram constituídas por extensões e flexões de braços na barra (pull-ups); abdominais no 
solo (sit-ups); flexões e extensões de braços no solo (push-ups); corrida contínua durante 12 
minutos (teste de Cooper), existindo normas de execução e sua classificação (NEP-1/UEP/AO-
NOI/2011). Atualmente são constituídas por um circuito de exigência variável que devido à 
natureza da sua confidencialidade não pode ser aqui exposta.  
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1.3 Pertinência do estudo 
O terrorismo não é um fenómeno recente na Europa. Representa uma ameaça à nossa 
segurança, aos valores das nossas sociedades democráticas e aos direitos e liberdades dos 
cidadãos europeus. No período 2009-2013, registaram-se um total de 1010 atentados terroristas 
- atentados falhados, evitados ou bem-sucedidos, nos quais morreram 38 pessoas. Houve ainda 
vários cidadãos europeus que foram raptados ou mortos por grupos terroristas em diversas 
partes do globo. É também provável que se mantenha nos próximos anos o fenómeno dos 
combatentes da Europa que se deslocam a diversos países para participar na jiade, bem como 
a ameaça que podem colocar à segurança interna da UE quando regressam (Conselho da União 
Europeia [CUE], 2005). Estas ameaças não conhecem fronteiras e, por isso, devem ser 
combatidas tanto a nível nacional como internacional. Os Estados-Membros da União Europeia 
estão empenhados em combater conjuntamente o terrorismo e em proteger os seus cidadãos o 
melhor possível. Para este efeito, o Conselho adotou em 2005 a estratégia antiterrorista da 
UE. Esta estratégia assenta em quatro pilares principais: prevenir, proteger, perseguir e 
responder (CUE, 2005). Em todos eles, a estratégia reconhece a importância da cooperação 
com países terceiros e instituições internacionais. Prevenir – evitar o recurso ao terrorismo, 
combatendo os fatores ou causas profundas que podem conduzir à radicalização e ao 
recrutamento, na Europa e no resto do mundo. Proteger - proteger os cidadãos e as 
infraestruturas e reduzir a nossa vulnerabilidade a atentados, melhorando designadamente a 
segurança das fronteiras, dos transportes e das infraestruturas essenciais. Perseguir – perseguir 
e investigar os terroristas através das nossas fronteiras e em todo o mundo, impedir o 
planeamento, as deslocações e as comunicações, desmantelar as redes de apoio, por termo ao 
financiamento e ao acesso ao material utilizável em atentados e entregar os terroristas à justiça. 
Responder – prepararmo-nos solidariamente para gerir e minimizar as consequências dos 
atentados terroristas, tornando-nos mais capazes de fazer face à faze de rescaldo, à coordenação 
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da resposta e às necessidades das vítimas (CUE, 2005). Atendendo às diretrizes do Conselho 
da União Europeia e aos recentes atentados perpetrados na própria União Europeia, 
nomeadamente em Bruxelas e Paris, o nível de segurança em Portugal aumentou e implicou 
uma presença mais intensa das forças policiais nas ruas, nomeadamente da Unidade Especial 
de Polícia da PSP, implicando assim uma alteração à rotina desta unidade e consequentemente 
uma diminuição do tempo disponível para a instrução, nomeadamente a instrução física. Em 
paralelo surgiram novas exigências a nível físico e técnico, no que concerne às provas de 
avaliação para aferir as condições de permanência dos elementos na UEP. No caso em especial 
falamos da nova prova de avaliação da aptidão física que se traduz num circuito de exigência 
variável com solicitações, a um nível muito abrangente, das capacidades físicas condicionais e 
coordenativas, como por exemplo da potência dos membros inferiores e superiores, 
flexibilidade, força reativa, força isométrica, força explosiva dos membros superiores e cintura 
escapular, pliometria com ciclo muscular de alagamento encurtamento (CMAE), velocidade, 
precisão, ritmo, equilíbrio, agilidade, coordenação e orientação espacial.  
Assim: 
1 - Atendendo às dificuldades impostas pela necessidade de prestação de serviço público, 
nomeadamente da segurança pública;  
 2 - Atendendo a uma maior solicitação desta subunidade (CI); 
 3 - Atendendo ao facto de o trabalho ser prestado em regime de turnos;  
 4 - Atendendo à dificuldade em utilizar os meios e materiais disponíveis;   
5 - Atendendo à necessidade de melhorar e manter a composição morfológica, a aptidão 
física e as variáveis biológicas. 
Surge a necessidade de construir e experimentar um programa de treino que dê as respostas 
adequadas: 
 1 - Menos tempo de treino; 
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 2 - Menos recursos materiais; 
 3 - Mudança positiva da aptidão morfológica; 
 4 - Mudança positiva da aptidão física; 
 5 - Mudança positiva das variáveis biológicas; 
 6 - Maior disponibilidade para a função. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 Exigências para a função 
A profissão policial envolve atividades de alto risco, considerando que estes profissionais 
encontram violência, brutalidade e morte no seu trabalho diário. Portanto, aptidão física e boa 
saúde são essenciais para o bom desempenho destas funções (Spitler et al., 1987). Foram 
identificadas várias atividades físicas durante o trabalho da polícia, sendo a luta, o empurrar, o 
puxar, o correr e o bater as mais frequentemente relatadas (Arvey, Landon, Nutting & Maxwell, 
1992). Noutro estudo os polícias apontaram para tarefas como o levantar e transportar, o 
empurrar, o arrastar e o puxar como atividades físicas mais realizadas. Os resultados também 
sugerem que o público espera que os polícias estejam fisicamente aptos. Na maioria das vezes 
o trabalho policial não é exigente, no entanto as tarefas físicas fazem, invariavelmente, parte 
do trabalho (Bonneau & Brown, 1995). Falta de aptidão e resistência muscular, assim como 
um IMC elevado são fatores de risco para a perda de produtividade e absentismo por doença, 
gerando custos adicionais para o empregador (Kyröläinen et al., 2008). Os polícias holandeses 
são frequentemente mais obesos do que outros homens holandeses com a mesma média de 
idade (Houtman, Jettinghof & Brenninkmeijer, 2005). A Polícia Montada Real do Canadá 
apresenta uma aptidão física abaixo da aptidão física média criminal (Bonneau & Brown, 
1995). Polícias de meia-idade de Dallas tiveram níveis de aptidão física abaixo da média e 
estavam em maior risco de doença cardíaca coronária do que a população sedentária com idade 
similar (Adams et al., 2010). A profissão policial pode ser uma ocupação exigente e perigosa, 
é uma ocupação sedentária com apenas alguns períodos ocasionais de atividade física. Esses 
períodos de atividade física são insuficientes para manter os níveis de aptidão necessários para 
desempenhar com eficácia as suas funções (Boyce et al., 2008). De 1983 a 1993, foi conduzido 
um estudo pelo Instituto Cooper Aerobics Research com uma amostra aleatória de cerca de 
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1.700 polícias de diferentes agências e departamentos em todo o país (EUA). Os resultados 
mostraram que, quando comparados com a população em geral, os níveis de aptidão física 
média dos polícias estão abaixo do normal nas áreas da aptidão aeróbia, gordura corporal, força 
abdominal, força dos membros superiores e flexibilidade lombar. Os dados mostraram que os 
agentes estão menos aptos na maioria das áreas do que pelo menos metade de todos os cidadãos 
norte-americanos, apesar do facto de que as exigências físicas da sua profissão obrigam a uma 
maior aptidão do que a média da população (Quigley, 2008). Há evidências crescentes de que 
a condição física dos polícias não atende aos padrões recomendados (Strating, Bakker, Dijkstra, 
Lemmink, & Groothoff, 2010). Vários estudos têm apontado que o trabalho policial exige 
habilidades físicas (Arvey, Landon, Nutting & Maxwell, 1992; Bissett, Bissett & Snell, 2012; 
Hunter, Bamman, Wetzstein & Hilyer, 1999; Lagestad, 2012; Lonsway, 2003; Shephard, 2003) 
e que possuir essas habilidades é de extrema importância na seleção e contratação. Contudo, 
os estudos têm divergido na identificação das habilidades físicas que são necessárias. Baseado 
em informações recolhidas a partir de entrevistas, observações e pesquisas de alunos e polícias 
já formados, um estudo mostrou que o envolvimento dos agentes de polícia em atividades 
físicas é importante por três razões principais: (1) lidar com situações que exigem o uso da 
força, (2) reduzir os fatores de risco para a saúde e (3) reforçar o seu bem-estar psicológico 
(Lagestad, 2012). Noutro estudo os polícias apontaram para tarefas como o levantar e 
transportar, o empurrar, o arrastar e o puxar como atividades físicas mais realizadas. Os 
resultados também sugerem que o público espera que os polícias estejam fisicamente aptos 
(Bissett, Bissett & Snell, 2012). Geralmente, o pessoal da polícia tem uma menor capacidade 
funcional quando comparado com pessoas mais jovens. Programas específicos de 
condicionamento para melhorar a resistência, a amplitude de movimento e a estabilidade 
podem servir para reduzir lesões e aumentar a capacidade funcional (Orr, Pope, Stierli & 
Hinton, 2016). Os polícias são muitas vezes obrigados a realizar tarefas fisicamente exigentes, 
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como levantar, arrastar e perseguir um suspeito, portanto, o desempenho físico é um requisito 
fundamental (Dawes, Orr, Siekaniec, Vanderwoude & Pope, 2016). Polícias com maior 
percentagem de massa gorda têm menor capacidade cardiorrespiratória, menor força dinâmica 
e menor flexibilidade (Violanti et al., 2016).  
Aptidão física é necessária e fundamental não só para o uso da força, mas também para uma 
variedade de tarefas. As áreas de aptidão física de resistência cardiovascular, potência 
anaeróbia, força muscular, resistência muscular, flexibilidade e constituição física são fatores 
a sublinhar e que facilitam a realização de tarefas diárias. Consequentemente, a aptidão física 
deve ser vista como um fator essencial da performance do agente policial. Muitas ocupações 
requerem níveis elevados de aptidão física para o sucesso no trabalho. Os agentes policiais, 
devido a estas exigências, deveriam ser submetidos a avaliações periódicas dos seus níveis de 
aptidão física, pois a segurança dos cidadãos depende, muitas vezes, da aptidão física dos 
agentes de autoridade (Monteiro, Monteiro, & Barata, 2005). As baterias de testes usadas para 
avaliar a aptidão física dos polícias são importantes e necessárias para a execução da atividade 
profissional (Collingwood, Hoffman & Smith, 2004). 
Um estudo para determinar a aptidão física dos agentes da polícia na Cleveland State 
University, de Klinzing (1980) considerou os seguintes testes: potência aeróbia, composição 
corporal, força de preensão manual, força máxima no supino plano, através de 1 RM (bench 
press), flexibilidade dos glúteos e isquiotibiais no teste de sentar e alcançar (sit-and-reach), 
força resistente na flexão de braços suspenso na barra (pull-ups), abdominais no solo (sit-ups), 
12 minutos de corrida contínua (teste de Cooper) e um teste de agilidade. Um estudo 
comparativo entre uma amostra de estudantes universitários masculinos e de agentes da polícia, 
concluiu que estes tinham maior percentagem de gordura, menor resistência, realizaram menos 
“pull-ups” e “push-ups”, a flexibilidade foi similar e a força de preensão manual foi superior. 
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Em tabelas publicadas nos Estados Unidos por Collingwood, Hoffman e Sammann (1995) em 
FitForce - The Peace Officer`s, Total Fitnees Program, são indicados os níveis de aptidão física 
dos agentes de polícia, de acordo com os seguintes testes: potência aeróbia através do teste de 
Cooper ou caminhar rápido 1,5 milhas, potência anaeróbia láctica (300 m), composição 
corporal, flexibilidade (sit-and-reach), força máxima de braços no supino plano, através de 1 
RM (bench press), força máxima de pernas na prensa, através de 1 RM (leg press), força 
resistente do trem superior através das flexões e extensões de braços no solo (push-ups), 
resistência abdominal através das abdominais no solo (sit-ups) (Collingwood et al., 2004). 
O primeiro conceito da aptidão física foi delineado por meio do modelo multidimensional a 
partir da década de 1960, sendo relacionado a saúde, avaliando a componente cardiovascular e 
neuromuscular. Tendo em vista que o sedentarismo, ou má condição física, está associado ao 
desenvolvimento de doenças crônicas e morte prematura, a força e a resistência muscular são 
componentes da aptidão física importantes, sendo necessários níveis mínimos para a realização 
de atividades diárias, como por exemplo, carregar, apoiar e tracionar objetos pesados (Marinho 
& Marins, 2012). A aptidão física é a capacidade inata ou adquirida que confere ao indivíduo 
a possibilidade de um bom desempenho motor. Além dos aspetos físicos, envolve aspetos 
psicológicos, sociológicos, emocionais e culturais (Hilgert & Aquini, 2003). A Aptidão física 
é um estado de bem-estar, influenciado pelo estado nutricional, pela estrutura genética e pela 
frequente participação em várias atividades físicas, de moderadas a intensas, permanentemente 
(Gallahue & Ozmun, 2001). Esta tem duas vertentes, uma mais relacionada com o rendimento 
desportivo-motor, onde são avaliadas um conjunto diversificado de componentes ou 
capacidades como a força, a velocidade, a resistência, etc. e a outra mais relacionada com a 
saúde onde são habitualmente avaliadas a flexibilidade, a força, a capacidade 
cardiorrespiratória e a composição corporal (Maia, Lopes & Morais, 2001). 
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Usando dados recolhidos nos últimos 15 anos, é agora possível documentar que as áreas de 
aptidão física como a potência aeróbia e anaeróbia, a força, a flexibilidade, a força explosiva e 
a agilidade potenciam o desempenho de tarefas específicas da polícia. Esta análise apresenta 
conclusões suportadas pelos dados recolhidos a partir de 34 estudos de avaliação da aptidão 
física validados, realizados com mais de 5.500 agentes de autoridade, representando 75 
governos federais e estaduais, bem como departamentos policiais locais dos Estados Unidos da 
América. As amostras foram estratificadas por idade e sexo, e foram selecionadas 
aleatoriamente. Consequentemente, os dados são o reflexo das características demográficas de 
cada departamento. Dado o tamanho da amostra, os resultados podem ser generalizados. Em 
geral, as tarefas críticas e frequentes foram operacionalizadas em três eventos básicos que 
contêm as tarefas específicas de um agente de autoridade: 1 - Levantar, carregar, arrastar 
detritos e empurrar um carro; 2 - Extração de uma vítima, correndo para um veículo, levantando 
e arrastando um manequim para uma zona segura; 3 - Perseguição apeada, envolvendo a subida 
de escadas, a esquiva e a transposição de obstáculos, escalada de uma cerca, rastejar e mover 
um manequim, bem como a simulação de uma luta usando bandas de resistência. 
Aproximadamente 95% dos agentes participantes avaliaram cada cenário como sendo uma 
situação que, pessoalmente, já tinham realizado ou será espectável a sua execução 
(Collingwood et al., 2004). 
A aptidão física é um importante marcador de saúde. As forças militares e de segurança 
precisam de um nível relativamente elevado de aptidão física devido às altas demandas de 
atividade física durante o treino e na atividade diária. A monitorização do nível de aptidão 
física das forças militares e de segurança é importante do ponto de vista do desempenho, bem 
como para avaliar a sua capacidade de trabalho. As forças de segurança têm de manter um alto 
nível de aptidão física para um bom desempenho profissional (potência aeróbia, força e 
composição corporal). A força muscular tem um papel importante aquando da necessidade de 
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usar o equipamento mais pesado e executar tarefas mais intensas (Herrador-Colmenero, 
Fernández-Vicente & Ruiz, 2014). 
A resistência muscular é muitas vezes considerada um componente essencial de aptidão física 
para os agentes policiais, especialmente os que pertencem a unidades táticas especializadas. 
Durante as operações um polícia pode ser obrigado a passar por cima de obstáculos ou barreiras 
de várias alturas, transportar, levantar, arrastar e puxar equipamento e/ou colegas/cidadãos 
feridos para uma zona segura. Fazer uso da força, bem como de técnicas em situações em que 
um indivíduo não coopera, ou manter uma posição tática por um longo período de tempo. 
Níveis mais elevados de gordura corporal podem comprometer o desempenho em testes 
destinados a avaliar a resistência muscular. Numa investigação de Esco et al. (2008) foi 
descoberto que um maior desempenho nas push-ups e nas sit-ups está associado a menor 
gordura corporal e subcutânea (Dawes, Orr, Elder & Rockwell, 2014).  
As evidências científicas indicam que a prevalência de fatores de risco para doenças 
cardiovasculares entre polícias é alta (muitas vezes maior do que a população em geral). As 
atividades stressantes e fisicamente exigentes dos agentes de autoridade operacionais foram 
associados a grandes aumentos no risco de morte súbita por doença cardíaca, em comparação 
com atividades policiais administrativas (Varvarigou et al., 2014). 
O stress ocupacional pode ser mais prevalente na atividade policial quando comparado com 
outras profissões. A polícia tem que fornecer um serviço à humanidade. É a ocupação que 
impõe tensão máxima. Desempenham o papel de manter a lei e a ordem na sociedade, apesar 
das inúmeras limitações. O trabalho policial é considerado como stressante por causa do risco 
individual de exposição à violência e do envolvimento cotidiano numa variedade de incidentes 
traumáticos. Estes profissionais devem estar preparados mental e fisicamente para responder 
de forma eficiente e até mesmo perante o imprevisível.  
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Dados os rigores físicos e psicológicos do combate a incêndios, da atividade policial e dos 
serviços de emergência médica, a elevada pressão arterial entre as equipas de emergência 
apresentam uma série de preocupações clínicas e de saúde pública. Cerca de três quartos das 
equipes de emergência têm pressão arterial elevada (pré-hipertensão ou hipertensão), e a sua 
prevalência tende a aumentar (Kales, Tsismenakis, Zhang & Soteriades, 2009). 
A tabela seguinte descreve algumas das componentes da aptidão física que devem estar 
presentes nos profissionais de polícia. 
Tabela 2 - Componentes da aptidão física 
Componente Descrição 
Potência 
aeróbia 
Quantidade máxima de energia que pode ser produzida pelo metabolismo 
aeróbio em determinada unidade de tempo, correspondendo ao VO2max 
(quantidade máxima de oxigénio captado, fixado, transportado e utilizado 
pelo organismo durante um esforço máximo de características gerais) 
(Machado & Denadai, 2013). 
Potência 
anaeróbia 
É a quantidade máxima de energia transformada por unidade de tempo 
maioritariamente dependente do sistema energético ATP-CP(Asano et al., 
2013). 
Força 
Força muscular é a capacidade máxima que um músculo, ou grupo 
muscular, tem de vencer uma dada resistência, a uma dada velocidade, num 
determinado exercício (Castelo et al., 2000). 
Força 
máxima 
É a capacidade que o sistema neuromuscular tem de desenvolver o máximo 
de força (ou momento de força), contra uma resistência, numa Contração 
Voluntária Máxima – CVM, (ACSM, 2000). 
Força rápida 
Representa a capacidade do sistema neuromuscular produzir o maior 
impulso (Impulso = Força x Tempo) possível num determinado período de 
tempo (Castelo, 2000). 
Força 
resistente 
Determina o nível de resistência à fadiga em performance de força 
submáxima de longa duração (ACSM, 2000). 
Velocidade 
É a capacidade do atleta realizar ações motoras (movimento) no mínimo 
tempo para determinadas condições (desportos cíclicos ou acíclicos) 
(Raposo, 2000). 
Flexibilidade 
Capacidade de movimentar uma articulação através da sua amplitude de 
movimento (ADM) disponível, sem atingir demasiado stress muscular e/ou 
tendinoso (Carregaro, Silva & Gil, 2007). 
Agilidade 
É a capacidade de executar movimentos rápidos e ligeiros com mudanças 
de direção (Barbanti, 2003). 
Autoria própria 
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2.2 Carga de treino 
O treino elaborado pelos profissionais do exercício envolve a manipulação das cargas de treino 
(CT) para se obter uma resposta fisiológica favorável e consequente aumento no desempenho 
físico (Lambert & Borresen, 2010). As cargas de treino subestimadas, atendendo a capacidade 
individual, podem atenuar as respostas fisiológicas desejadas, assim como, doses 
superestimadas de carga podem maximizar o risco de lesões e levar o atleta a uma diminuição 
do desempenho a médio/longo prazo, conhecido como síndrome de overtraining (Meeusen et 
al., 2006; Nederhof, Zwerver, Brink, Meeusen & Lemmink, 2008). Desta forma, o sucesso do 
processo de manipulação das CT depende da precisa monitorização da carga interna de treino 
(Nakamura, Moreira & Aoki, 2010), tendo conta que essa variável é muito importante tanto 
para o aumento do desempenho (Suzuki, Sato, Maeda & Takahashi, 2006), quanto para a 
prevenção do “overtraining” (Cadegiani & Kater, 2018; Foster, 1998; Taha & Thomas, 2003; 
Tibana et al., 2018). A carga de treino pode ser analisada através das suas componentes 
estruturais (volume e intensidade). A classificação das diferentes dimensões permite entender 
de que forma a estimulação se processa e as implicações para a organização de estímulos 
diferenciados. O volume expressa a duração da influência da carga de treino, sendo um pré-
requisito fundamental para a obtenção de elevado desempenho seja ele predominantemente 
técnico, tático e/ou físico. Representa o tempo gasto na execução de um exercício ou uma série 
de exercícios sem interrupção, bem como a quantidade total de trabalho realizado numa 
unidade de treino ou ciclo de treino. Incorpora os seguintes componentes: tempo ou duração 
do treino; distância percorrida ou peso realizado; número de repetições de um exercício ou 
elemento técnico. A intensidade fornece a dimensão do esforço aplicado, ou seja, qual a 
qualidade física requisitada. Em função do esforço físico, e do stress psíquico, determina a 
qualidade do trabalho executado. No geral, pode ser referido como a quantidade de trabalho 
por unidade de tempo. Pode ser assumida como a exigência em que um exercício ou série de 
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exercícios são realizados relativamente à capacidade máxima possível do praticante em 
determinado momento. Pode ser avaliada em função de respostas biológicas, como a frequência 
cardíaca, a percentagem do dióxido de carbono máximo ou da velocidade/potência máxima 
aeróbia (VAM/PAM), lactatemia, ou sinais exteriores (rubor, transpiração, máscara de esforço, 
etc.). Em modalidades cíclicas, um indicador importante da intensidade é por referência à 
melhor marca do praticante em determinado evento. A intensidade pode determinar-se através 
de percentagem da velocidade máxima; da percentagem da quilagem máxima (por exemplo, 
%1RM); da repercussão interna do exercício (por exemplo, VO2, FC, Lac). A intensidade será 
sempre a primeira componente a definir. Em função dessa opção, podemos saber quanto tempo 
o atleta poderá ser solicitado considerando alguma variabilidade individual. Quando não é 
possível manter a intensidade prescrita é porque o volume não estava ajustado. Duas outras 
componentes estruturais da carga de treino são frequentemente reportadas por diferentes 
autores e que apresentamos resumidamente: a densidade que caracteriza a relação entre a carga 
(exercício) e o repouso considerando o tempo total da tarefa ou do treino; e a frequência que 
reporta a repetição de um exercício ou séries de exercícios num determinado tempo, 
constituindo assim um indicador de volume. A complexidade é referida como uma componente 
da carga associada à intensidade. Tarefas complexas exigem níveis elevados de concentração 
que promovem a elevação de stress mental, funcionando como potenciadores da intensidade 
global dos exercícios (Rama, 2016). 
2.3 Frequência cardíaca máxima 
A frequência cardíaca (FC) é um parâmetro fisiológico de fácil mensuração, comumente 
utilizado para avaliar as respostas cardiovasculares durante as fases de exercício e recuperação 
(Machado & Denadai, 2011; Robergs & Landwehr, 2002). A FC aumenta linearmente com a 
intensidade do exercício e a frequência cardíaca máxima (FCmax) é o valor mais alto que um 
indivíduo atinge durante o exercício físico, quando atinge um ponto de exaustão (Camarda et 
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al., 2008). A FCmax é utilizada como importante indicador para a prescrição da intensidade do 
exercício, devido a sua relação com o consumo máximo de oxigênio (VO2max), na faixa de 50 
a 90% do VO2max (Meneghelo et al., 2010; Robergs & Landwehr, 2002). Geralmente, 
indivíduos destreinados apresentam valores elevados de FC tanto em repouso quanto em 
esforço máximo, quando comparados a indivíduos treinados (Cook, Togni, Schaub, 
Wenaweser & Hess, 2006; Escobar & Barrios, 2008). Os dados também indicam que o treino 
físico provoca redução da FCmax como resultado das adaptações do miocárdio e do sistema 
nervoso autônomo com o intuito de alcançar um débito cardíaco eficiente (Whyte, George, 
Shave, Middleton & Nevill, 2008). Além disso a FC de repouso elevada é considerada um 
preditor independente de mortalidade na população geral e em indivíduos com doenças 
cardiovasculares (Caetano & Delgado Alves, 2015; Cook et al., 2006). A FCmax pode ser 
determinada diretamente, através de ergómetros com protocolos de esforço incremental, ou 
indiretamente, através de equações preditivas (Machado & Denadai, 2011; Santos, Silva, 
Farinatti & Monteiro, 2005; Tanaka, Monahan & Seals, 2001). Algumas fórmulas para prever 
a FCmax de estudos com populações adultas já foram testadas, incluindo a avaliação de 
participantes saudáveis e participantes com doenças prévias (Fox, Naughton & Gorman, 1972; 
Machado & Denadai, 2011; Mahon, Marjerrison, Lee, Woodruff & Hanna, 2010; Tanaka et 
al., 2001; Verschuren, Maltais & Takken, 2011). Em geral, parece que a clássica equação “220-
idade” tende a superestimar os valores medidos da FCmax (Caputo, Silva & Rombaldi, 2012; 
Fox et al., 1972; Verschuren et al., 2011). 
2.4 Perceção subjetiva do esforço 
Para monitorizar a carga de treino existem diversos métodos que integram volume e intensidade 
de exercício, a partir de respostas da frequência cardíaca (FC) (Banister, 1991; Edwards, 1993; 
Lucia, Hoyos, Santalla, Earnest & Chicharro, 2003; Stagno, Thatcher & Van Someren, 2007; 
Manzi et al., 2009; Manzi, Iellamo, Impellizzeri, D’Ottavio & Castagna, 2009), da 
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concentração sanguínea de lactato ([La]) (Seiler & Kjerland, 2006) e da PSE (Foster et al., 
1995). Algumas imitações em relação aos métodos baseados nas respostas da FC e da [La] têm 
sido reportadas na literatura (Alexiou & Coutts, 2008; Borresen & Lambert, 2008; Impellizzeri, 
Rampinini, Coutts, Sassi & Marcora, 2004), sobretudo no que diz respeito à quantificação do 
esforço. Por outro lado, o método baseado na PSE tem-se destacado na literatura pela fácil 
aplicabilidade e baixo custo na operacionalização (Alexiou & Coutts, 2008; Borresen & 
Lambert, 2008; Impellizzeri et al., 2004). A percepçãp subjetiva do esforço (PSE) da sessão de 
treino é um método simples para quantificar a carga interna do treino e consiste na 
multiplicação da intensidade da sessão, obtida a partir da escala CR10 de perceção de esforço 
(Borg, Hassmen & Lagerstrom, 1987), posteriormente adaptada por Foster (1998), pela 
duração da mesma. O produto da multiplicação representa o valor da magnitude da carga 
interna, expresso em unidades arbitrarias (UA) (Impellizzeri et al., 2004). Estudos reportam 
altas correlações entre os métodos baseados na resposta da FC com o método na PSE (Alexiou 
& Coutts, 2008; Manzi et al., 2010; Wallace, Slattery & Coutts, 2009; Borresen & Lambert, 
2008; Manzi et al., 2009). A PSE da sessão parece ser um método adequado para auxiliar os 
técnicos e preparadores físicos na quantificação das cargas de treino (CT) (Milanez, Ramos, 
Salle-Neto, Machado & Nakamura, 2012). 
2.5 Periodização do treino 
As guerras sempre estiveram presentes no quotidiano da humanidade, porém os últimos 
grandes conflitos mundiais e as suas consequências fizeram com que a condição física do 
homem passasse a ser uma questão fundamental para a supremacia de algumas nações. Até 
meados do século XX, a influência militar foi predominante nos avanços sobre o treino físico, 
no entanto, com o passar dos anos os desafios tornam-se uma corrida científica e tecnológica à 
procura da melhor performance física. Muitas nações passaram a investir no atleta e no ato de 
periodizar o treino, passando este a ser primordial (Sequeiros, Oliveira, Castanhede & Dantas, 
18 
 
2005). Planos anuais de treino simples são usados há muitos anos. A periodização é o 
planeamento geral e detalhado do tempo à disposição para o treino físico, organizado de acordo 
com os objetivos previamente estabelecidos e respeitando os princípios científicos do exercício 
(Dantas, 2014). Na década de sessenta do século passado, na antiga URSS, um grupo de 
investigadores, dirigidos por Lev Pavilovch Matveev, publicam um modelo de periodização 
que se tornou referência durante décadas. Os atletas dispuseram de uma carreira mais longa, 
um treino mais adequado e um aumento na performance, tais como os atletas soviéticos, 
dominadores do cenário olímpico mundial. Com as mudanças políticas aparecem as mudanças 
no cenário desportivo, o capitalismo passa a determinar um novo rumo para o desporto, com 
mais competições e maiores prémios no período compreendido entre as olimpíadas e uma 
competição exasperada para a promoção das sedes olímpicas. Assim a periodização de 
Matveev passa a ser posta em causa por uns e adaptada por diversos. Bompa procura seguir a 
linha de Matveev, mas com algumas alterações, mencionando que as diferenças se devem à 
ordem temporal do aparecimento dos modelos de periodização, nada mais do que isso. O 
planeamento ou simples periodização do treino não é recente, remonta ao tempo dos gregos, 
infelizmente a história e o tempo fizeram desaparecer a maior parte dos escritos da era grega 
(Bompa, 2002). Entretanto o tempo passou e a matéria ainda é desconhecida de muitos, apesar 
dos notórios avanços, realçando-se a publicação de 1965 do planeamento anual de treino 
desportivo, sendo larga e velozmente divulgado no ocidente e assim denominado de 
periodização clássica ou tradicional (Sequeiros et al., 2005).  
A periodização consiste em modificações planeadas das variáveis agudas e crónicas de um 
programa de treino. Fleck (2003) define a periodização do treino da força como a alteração das 
variáveis do programa em intervalos de tempo regulares, cuja intenção é induzir ganhos ótimos 
de força, potência, desempenho motor e/ou hipertrofia (Prestes, Foschini, Marchetti, Charro & 
Tibana, 2016). 
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O modelo de periodização de Matveev é organizado em macrociclo, estruturado em períodos 
anuais, subdividido em mesociclos de quatro a seis semanas e microciclos que correspondem 
a semanas do calendário civil. Bompa ajunta ao seu modelo a mesma estrutura, com períodos 
preparatório (fase geral e específica) e período competitivo (pré-competitivo e competitivo). 
No entanto adota a designação macrociclo para períodos de quatro a seis semanas com a 
finalidade de trabalhar as capacidades físicas básicas e específicas, assim, no modelo de 
Bompa, o macrociclo corresponde ao mesociclo do modelo de Matveev. No seu modelo, 
Bompa, salienta a importância da recuperação do treino (Sequeiros et al., 2005). Após um 
estímulo adequado numa sessão de treino o período de recuperação é de cerca de 24 horas 
(Herberger, 1997). As alterações da supercompensação dependem da intensidade da sessão de 
treino, podendo chegar de 36 a 48 horas, ou anuladas em 6 a 9 horas. O que se verifica é que 
atletas profissionais realizam duas sessões de treino por dia, levando-os a ter períodos de 
recuperação curtos, permitindo adaptações superiores em relação a recobros de maior 
importância (Bompa, 2002). Atendendo à teoria da recuperação, atletas com idade superior a 
25 anos necessitam de mais tempo para recuperar entre as sessões de treino (Nudel, 1989; 
Rowland, 1990; Schôner-Kolb, 1990; Bompa, 2002). Os fatores climatéricos também podem 
afetar a recuperação, assim como a altitude, onde a aquisição de oxigénio é mais difícil 
(Berglung, 1992), as baixas temperaturas, que afetam a produção da hormona do crescimento 
e a testosterona (Livene et al., 1994; Strassman et al., 1991), bem como os níveis de lactato que 
crescem e diminui a metabolização dos lípidos pelo efeito da vasoconstrição (Doubt, 1991).  
O planeamento do treino existe desde a antiguidade, desde Flavius Philostratus (170 a 245 
a.C.). Os primeiros modelos foram aplicados por halterofilistas do Leste da Europa que 
alteraram as sessões de treino ao longo do tempo, permitindo melhor recuperação e ganhos de 
força. O desenvolvimento da periodização teve como base a síndrome geral da adaptação de 
Hans Selye, que entendia que o organismo tem capacidade de adaptar-se a situações de stress 
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aumentado, como por exemplo as alterações nas cargas de um programa de exercícios. O 
princípio da sobrecarga pode ser narrado pelo procedimento de emprego de cargas às quais o 
sistema neuromuscular não está acomodado. As variáveis do treino que podem ser articuladas 
para aperfeiçoar o programa são várias, entre elas o número de séries, de repetições, de 
exercícios, o tipo de exercícios, períodos de descanso entre séries e exercícios, carga utilizada, 
velocidade de execução, tipo de ações [(estática: isométrica), (dinâmica: concêntrica, 
excêntrica, isocinética, isoinercial e isotónica)], número de sessões de treino por dia e por 
semana. Os programas periodizados implicam alterações sistemáticas das variáveis atrás 
referidas ao longo do tempo, o que permite a evolução de uma ou várias componentes da 
aptidão física, pois o organismo tem esta capacidade de se adaptar, o que obriga a estas 
alterações para que ocorra progressão da condição física além do estágio inicial de adaptação. 
Um programa não periodizado é o que permanece constante, sendo esta condição importante 
na fase inicial do treino, no entanto os estudos têm demonstrado que a periodização de 
programas de treino deve ser progressiva a longo prazo. A globalidade dos estudos com 
periodização do treino manuseia o volume e a intensidade a longo prazo e demonstram 
resultados superiores, no entanto outras variáveis, podem e devem ser manipuladas, como por 
exemplo a alteração sistemática dos exercícios para expor o sistema neuromuscular a estímulos 
diferenciados. A periodização é organizada em macrociclos, que correspondem a períodos de 
vários meses, dependendo dos objetivos, mesociclos que corresponde, em geral, a períodos de 
4 a 6 semanas, microciclos que, normalmente, corresponde a períodos de uma semana, e a 
sessão de treino. No entanto esta organização dependerá sempre dos objetivos pretendidos, 
sendo que estes podem obrigar a reorganizar os ciclos e fazê-los corresponder a outros espaços 
temporais. Resumindo, para organizar as fases é preciso saber ou determinar qual o objetivo, 
como por exemplo: fase de adaptação anatómica, resistência, hipertrofia, força máxima, 
definição muscular, potência, flexibilidade e recuperação (Prestes et al., 2016).  
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2.6 Treino com peso corporal 
A gravidade é fundamental para a vida na terra e tem moldado o nosso corpo, desenvolvido o 
nosso cérebro e estimulado o desenvolvimento do nosso sistema sensorial, sistema este 
desenhado para nos informar da nossa localização, amplitude e efeito da gravidade no nosso 
próprio corpo. A ciência ainda tem de se decidir sobre os rótulos definitivos para o sistema 
sensorial e palavras complexas como proprioceção e consciência cinestésica, diversas vezes 
utilizadas. Mas para os animais, crianças, atletas e treinadores que criam movimento no planeta 
Terra, este sistema sensorial proporciona uma sensação definitiva, que é vital para a criação do 
movimento hábil e experiente com o peso corporal. O controlo e a aplicação do peso corporal 
é consistentemente demonstrada na natureza e no campo desportivo, da agilidade 
surpreendente de um esquilo e da rápida aceleração de uma chita até o devastador gancho de 
esquerda de Mike Tyson e a aparentemente facilidade no swing de 300 jardas de Tiger Woods, 
cada um com a sua eficiência e potência na aplicação e controlo do peso corporal (Patel, 2014). 
O treino com peso corporal é um tipo de treino de força que não requer pesos livres ou outros 
tipos de materiais complexos. Enquanto alguns exercícios, de outros tipos de treino, necessitam 
de algum tipo de equipamento, a maioria dos exercícios do treino com peso corporal dispensa-
o. O treino com o peso do corpo, comparado com o treino de musculação convencional, requer, 
maioritariamente, mais flexibilidade e equilíbrio para que se possam concretizar as repetições 
adequadas em determinados exercícios, como por exemplo a execução das handstand push-
ups, planche push-ups, bridges, etc. como qualquer outro tipo de programa de treino, para 
potencializar os benefícios do treino com o peso corporal, deve haver um compromisso com 
um tipo de vida saudável e respeitar as teorias e as técnicas do treino. Quando seguido de forma 
correta, este tipo de treino proporciona melhorias na energia, na força, na flexibilidade e no 
equilíbrio. Os programas de treino variam de acordo com os objetivos propostos. O treino com 
o peso corporal não é um processo a curto prazo, requer esforço, persistência e compromisso 
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para atingir os objetivos desejados. Muitas pessoas olham para este tipo de treino com 
desprezo, menosprezando as suas potencialidades, no entanto oferece, não só bons resultados 
como também uma universalidade singular, pois dispensa os pesos livres, grandes recursos 
materiais, inscrições em ginásios, condições espaciais, etc. As vantagens são muitas, para além 
da dispensa de recursos materiais, da forma rápida de queimar calorias, de potenciar a força, a 
flexibilidade e o equilíbrio, diminuir a probabilidade de lesões, realização em qualquer altura 
e lugar, etc. (Bradley, 2016). O treino com o peso corporal é vantajoso e fornece-nos ótimos 
resultados a vários níveis, incluindo na capacidade funcional quando respeitadas as 
metodologias do treino (Harrison, 2010). É importante perceber que o treino com peso corporal 
está associado ao empurrar e puxar devido ao efeito da gravidade, e para o potenciar teremos 
de aproximar o corpo do chão e em seguida afastá-lo do mesmo, basta pensarmos nas push-
ups, nos squats, nos lunges, etc. mas para ações como o puxar necessitamos de instrumentos, 
como por exemplo uma barra fixa, pois não é possível agarrar o solo e puxarmo-nos na sua 
direção (Contreras, 2014). 
2.7 Variáveis morfológicas 
2.7.1 Composição corporal  
A avaliação da composição corporal aplica-se a diferentes áreas do saber, em particular quando 
se procura promover estratégias mais eficazes no campo da nutrição e do exercício, na 
estimação de um peso corporal saudável, na intervenção em situações de distúrbios alimentares 
e na monitorização do crescimento. Contudo, por sofrer alterações nas quantidades dos seus 
componentes durante toda a vida do indivíduo, a composição corporal assume um dinamismo 
notável, sobretudo durante os processos de crescimento e desenvolvimento e sob a influência 
de fatores ambientais como são o estado nutricional e o nível de atividade física. A importância 
da avaliação da composição corporal assenta no facto de a massa corporal, por si só, não 
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constituir um parâmetro conclusivo para a definição de carências ou excessos dos componentes 
corporais. Tão-pouco o índice de massa corporal, obtido pelo seguinte cálculo peso/estatura2 
(kg/m2), se apresenta adequado, por reforçar a ideia de que o peso corporal é mais importante 
do que a gordura corporal, excluindo a composição corporal do indivíduo (Costa, 2001). A 
composição corporal é um dos grandes desafios da área da atividade física e saúde neste início 
de século. As alterações ocorridas não só com o avançar da idade, mas também pelo desuso do 
corpo, a falta de atividade física, sendo este perfil citado como um dos problemas mais 
frequentes, o sedentarismo, que predispõem o indivíduo à obesidade, é um grave problema de 
saúde pública (Liou, 2007). O estudo da composição corporal torna-se uma prática regular para 
muitos médicos, treinadores e profissionais relacionados com a saúde. Esta evidência suporta 
a ideia que o excesso de peso (excesso de massa gorda) está potencialmente relacionado com 
o surgimento de lesões, não adesão ao treino, reduzido desempenho desportivo, e como um 
importante fator de risco do foro nutricional (Prentice & Jebb, 1995). A composição corporal 
é a proporção entre os diferentes componentes corporais e a massa corporal total, sendo 
normalmente expressa pelas percentagens de massa gorda e massa magra. Pela avaliação da 
composição corporal, podemos, para além de determinar os constituintes do corpo humano de 
forma quantitativa, utilizar os dados obtidos para detetar o grau de desenvolvimento e 
crescimento em crianças e jovens e o estado das componentes corporais na fase adulta e velhice 
(Heyward & Stolarczyk, 2000).  
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A tabela seguinte descrimina as várias componentes corporais do ser humano caracterizando-
as de uma forma sucinta. 
 
Tabela 3 - Terminologia associada ao estudo da composição corporal 
Terminologia Definição 
Massa Gorda 
Todos os lípidos extraíveis do tecido adiposo e outros tecidos do 
corpo. 
Tecido Adiposo 
Gordura (~83%) mais as suas estruturas de suporte (~2% de 
proteína e ~15% de água). 
Massa Isenta de 
Gordura 
Todos os químicos residuais e tecidos, incluindo água, osso, tecido 
conjuntivo e órgãos internos. 
Massa Magra 
Massa isenta de gordura mais lípidos essenciais (masculino: 2 % a 
3% feminino: 5% a 8%). 
Gordura Corporal 
Relativa 
Massa gorda expressa como uma percentagem do peso corporal 
total. 
Lípidos essenciais 
Lípidos de composição (fosfolípidos) necessários para a formação 
da membrana celular (~10% dos lípidos totais). 
Lípidos não 
essenciais 
Triglicerídeos encontrados primariamente no tecido adiposo (~90% 
dos lípidos totais). 
Densidade Corporal Massa corporal total expressa em relação ao volume corporal total. 
Gordura 
Subcutânea 
Tecido adiposo armazenado debaixo da pele. 
Gordura Visceral 
Tecido adiposo armazenado em torno dos órgãos das cavidades 
abdominal (ex: fígado, rins) e torácica (ex: coração, pulmões). 
Gordura Intra-
abdominal 
Gordura visceral na cavidade abdominal. 
Gordura 
Abdominal 
Gordura visceral e subcutânea na cavidade abdominal 
Adaptado de: (Heyward et al. 1996) 
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2.7.2 Índice de massa corporal 
O índice de massa corporal (IMC), também conhecido como índice de Quételet, em 
homenagem ao seu criador Adolphe Quételet, utilizado na avaliação do estado nutricional de 
populações, é obtido a partir da divisão da massa corporal em quilogramas, pela estatura em 
metro, elevada ao quadrado (kg/m2). Nos seus estudos, Quetelét observou que após o término 
do crescimento, ou seja, na vida adulta o peso de indivíduos de tamanho normal era 
proporcional ao quadrado da estatura. Assim, Keys et al. (1972), propuseram que o peso 
dividido pela estatura ao quadrado fosse chamado de índice de massa corporal, embora algumas 
vezes seja referido como índice de Quételet. Hoje, muito usado como um índice de adiposidade, 
o IMC mostra uma alta correlação com o peso corporal (r=0.8), baseado em estudos realizados 
em diversos grupos populacionais. Numa série de análises comparativas, a correlação do IMC 
com a estatura variou de 0.0 a 0.2. Assim, o IMC é altamente correlacionado com o peso 
corporal, que tem uma proximidade com as reservas de energia corporal e é relativamente 
independente da estatura. A maior parte do diferencial de peso corporal entre os adultos é 
devido à gordura, sendo essa uma das razões do IMC ser considerado um indicador de 
adiposidade, entretanto essa relação pode ser diferente entre adultos. Embora o IMC tenha alta 
correlação com massa corporal e baixa com estatura, é importante que os seus valores se 
correlacionem com outras medidas independentes de composição corporal, que determinam a 
composição em termos de gordura corporal e massa muscular. Vários estudos têm mostrado 
que o IMC apresenta boa correlação com a quantidade de gordura corporal determinada por 
medidas diretas como a densitometria, a bioimpedância elétrica (BIA), pregas cutâneas, relação 
cintura/quadril (RCQ) e circunferência da cintura (CC) (Cervi, Franceschini & Priore, 2005). 
Uma maneira de avaliar os riscos do excesso de peso é através do índice de massa corporal 
(IMC), o qual, embora possua algumas limitações, demonstrou que valores elevados se 
associam com diversas desordens metabólicas e com o risco relativo de mortalidade total. Além 
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do IMC, outro parâmetro utilizado para predição de risco cardiovascular e disfunções 
metabólicas é a circunferência da cintura (CC). Segundo a Organização Mundial de Saúde, 
valores de CC acima de 80 centímetros (cm) para mulheres e 94 cm para homens representam 
risco elevado para desenvolverem doenças associadas à obesidade. Além disso, outro indicador 
bastante usado na literatura é a relação cintura/quadril (RCQ). Ambos os índices verificam a 
deposição de gordura na região abdominal (obesidade abdominal ou visceral), pois este tipo de 
obesidade é o fator de risco mais grave para doenças cardiovasculares e distúrbios na 
homeostasia glicémica (Esteves, Andrade, Andreato & Morais, 2014). 
Índice de massa corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC) são as medidas 
antropométricas mais comumente utilizadas dadas as associações com fatores de risco 
cardiovasculares (FRC). A relação entre percentagem de gordura corporal (%GC) e o risco 
cardiovascular não tem sido extensivamente estudada (Valentino et al., 2015). 
Há um conjunto substancial de provas que demonstram que o aumento do IMC não está apenas 
associado, mas é também um indicador de risco cardiovascular aumentado. Além disso, o 
aumento do IMC é um preditor de diabetes e da mortalidade por DCV. Sabe-se que a CC é um 
preditor de doenças cardiovasculares, com numerosos estudos demonstrando que está 
intimamente associada à obesidade visceral, morbidade e mortalidade cardiovascular. Existem 
poucas investigações sobre a associação entre a adiposidade total e o risco cardiovascular. Isto 
é importante porque algumas populações têm uma percentagem maior de indivíduos com IMC 
normal, mas de alta %GC acoplado com um elevado número de fatores de risco 
cardiovasculares. Para estes indivíduos, existe um risco de que o IMC não indique um perfil de 
risco. Contudo, podem estar em maior risco por causa da sua percentagem de gordura corporal 
elevada e aumentando assim a prevalência de fatores de risco cardiometabólicos. Tem sido 
relatado que estes indivíduos podem ter um IMC mais baixo devido à sarcopenia, onde a perda 
de massa muscular foi substituída por gordura (Valentino et al., 2015).  
27 
 
O Índice de massa corporal está estratificado e classificado para adultos, pela American 
College of Sports Medicine, de acordo com o que se pode observar na tabela seguinte. 
Tabela 4 - Valores de referência do IMC 
ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 
IMC (kg/m2) Classificações 
<18.5 Baixo 
18.6 – 24.9 Normal 
25.0 – 29.9 Elevado 
30.0 – 34.9 
35.0 – 39.9 
≥ 40 
Obesidade I 
Obesidade II 
Obesidade III 
Fonte: (ACSM, 2018) 
Segundo o American College of Sports Medicine (1996) o índice de massa corporal (IMC) é 
considerado aceitável como indicador de composição corporal total em estudos populacionais. 
Aceitam-se valores de 20 a 25 kg/m2 como limites desejáveis e relacionados com a saúde, 
considerando que aumentos significativos dos riscos de mortalidade começam com o IMC de 
27,8 kg/m2 para homens (Reis Junior, 2009). 
Um IMC elevado no início da vida adulta pode ter maior influência sobre o risco de diabetes 
tipo 2 do que sobre doenças cardiovasculares na meia-idade, independentemente de outros 
fatores confundidores (Owen et al., 2015). 
Os estudos demonstram que os polícias apresentam, em média, um índice de massa corporal 
igual ou superior a 25 kg/m2 e inferior a 30 kg/m2. O que, de acordo com a classificação 
apresentada na tabela 4, os categoriza como tendo peso elevado, ver tabela seguinte.  
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Tabela 5 - Média e desvio padrão do IMC de elementos policiais 
Estudo Amostra 
IMC 
kg/m2 
(Charles et al., 2008) Polícias dos EUA 28.0±4.4 
(Zorec, 2009) Polícias da Eslovénia 26.0±6.9 
(Junior, 2009) Polícias Militares do Brasil 25.7±4.2 
(Berria et al., 2011) Polícias do BOE-PM, Brasil 27.0±3.1 
(Luz, Lucas & Caputo, 2011) 
Polícias grupo COBRA-BOPE, 
Brasil 
25.1±2.3 
(Alasagheirin, Clark, Ramey & 
Grueskin, 2011) 
Polícias dos EUA 29.3±4.5 
(Santos et al., 2013) 
Polícias Militares Roraima, 
Brasil 
25.8±2.9 
(Jackson & Wilson, 2013) Polícias do Reino Unido 26.0±3.0 
(Letieri, Lima, Júnior, Sousa & Souza, 
2014) 
Polícia civil, Brasil 28.9±2.8 
(Can & Hendy, 2014) Polícias da Pensilvânia EUA 29.4±4.2 
(Esteves, Andrade, Andreato & Morais, 
2014) 
Polícias Militares Rodoviários, 
Brasil 
28.6±4.8 
(Leischik et al., 2015) Polícias da Alemanha 28.0±3.2 
(McGill et al., 2015) Polícias do Canada 27.6±2.1 
(Charles et al., 2015) Polícias dos EUA 30.3±4.2 
(Izawa, Tsutsumi & Ogawa, 2016) Polícias do Japão 24.3±2.6 
(Alghamdi, Yahya, Alshammari & 
Osman, 2017) 
Polícias da Arábia Saudita 27.5±5.1 
(Fekedulegn et al., 2017) Polícias dos EUA 29.4±4.8 
(Marins & Del Vecchio, 2017) 
Polícias rodoviários federais, 
Brasil 
28.5±3.4 
IMC-índice de massa corporal; kg/m2-quilograma por metro quadrado; BOPE-Batalhão de Operações Especiais da Polícia 
Militar; COBRA-BOPE-Comando de Operações de Busca, Resgate e Assalto do Batalhão de Operações Policiais Especiais; 
EUA-Estados Unidos da América 
Charles et al. (2008), no seu estudo com 110 polícias dos EUA, 67 do sexo masculino  
e 43 do sexo feminino (39% da amostra constituída por mulheres), com uma média de 
idade de 39.6±7.6 anos para homens e 39.1±6.4 anos para mulheres, encontrou, em média, um 
IMC de 28.0±4.4 e 26.3±4.6 kg/m2, respetivamente, valores considerados elevados. Os 172 
polícias da Eslovénia, do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 20 e os 50 anos, 
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apresentaram uma média de IMC de 26.0±6.9 kg/m2, valor classificado como elevado (Zorec, 
2009). A dissertação de mestrado de Junior (2009), com 70 polícias militares do Brasil, do sexo 
masculino, com uma média de idade de 33.6±7.1 anos, encontrou um IMC médio de 25.7±4.2 
kg/m2, valor considerado elevado. Berria et al. (2011), num estudo com 42 polícias do Batalhão 
de Operações Especiais (BOE) da Polícia Militar de uma cidade do sul do Brasil, do sexo 
masculino, com uma média de idade de 34.7±6.6 anos, encontrou, em média, um IMC de 
27.0±3.1 kg/m2, valor classificado como elevado. Foi encontrado no estudo de Luz et al. 
(2011), com 9 polícias do grupo COBRA do BOPE de Santa Catarina no Brasil, do sexo 
masculino, com uma média de idade de 38.0±5.7 anos, um IMC médio de 25.1±2.3 kg/m2, 
valor considerado elevado. Num estudo efetuado por Alasagheirin et al. (2011), com 84 
polícias americanos, do sexo masculino, com média de idade de 39.4±9.1 anos, encontraram, 
em média, um IMC de 29.3±4.5 kg/m2, valor elevado. No caso do estudo com 51 polícias 
militares de Roraima no Brasil, 38 do sexo masculino e 13 do sexo feminino (25,5% da amostra 
constituída por mulheres), com uma média de idade de 30.0±4.0 anos, encontrou-se, em média, 
um IMC de 25.8±2.9 kg/m2, valor classificado como elevado (Santos et al., 2013). No estudo 
com 1701 polícias do Reino Unido, 913 do sexo masculino e 788 do sexo feminino (46,3% da 
amostra constituída por mulheres), com média de idade de 27.1±6.2 e 26.6±6.0 anos, 
respetivamente, encontrou-se, um IMC médio de 26.0±3.0 kg/m2 nos os homens e 25.0±3.0 
kg/m2 nas mulheres, valores considerados elevados (Jackson & Wilson, 2013). Letieri et al. 
(2014) apresenta-nos um IMC médio, de 27 polícias militares da cidade de Iguatu no Brasil, 
do sexo masculino, com uma média de idade de 48.1±1.74 anos, de 28.9±2.8 kg/m2, valor 
classificado como elevado. Can & Hendy (2014) demonstram que os 276 polícias da 
Pensilvânia, EUA, 256 homens e 20 mulheres (7,2% da amostra constituída por mulheres), 
com média de idade de 41.2±9.3 anos, têm um IMC médio de 29.4±4.2 kg/m2, valor 
considerado elevado. No estudo de Esteves et al. (2014) os 52 polícias militares rodoviários, 
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do sexo masculino, com média de idade de 38.3±6.3 anos, apresentam uma média de IMC de 
28.6±4.8 kg/m2, valor classificado como elevado. Leischik et al. (2015) encontraram, de uma 
amostra de 198 civis alemães, nos 55 polícias, uma média de IMC de 28.0±3.2 kg/m2, valor 
considerado elevado. McGill et al. (2015) apresenta os 53 polícias canadenses da Emergency 
Task Force (ETF), do sexo masculino, com média de idade de 37.9±5.0 anos, com um IMC 
médio de 27.6±2.1 kg/m2, valor classificado como elevado. Charles et al. (2015), num estudo 
com uma amostra de 388 polícias americanos, sendo 294 homens e 94 mulheres (24.2% da 
amostra do género feminino), com média de idade de 42.1±8.6 e 40.6±6.0 anos respetivamente, 
encontraram, em média, um IMC de 30.3±4.2 kg/m2 nos homens, valor muito elevado, e 
26.0±4.8 kg/m2 nas mulheres, valor elevado. Izawa et al. (2016), no seu estudo com 200 
polícias do Japão, do sexo masculino, com média de idade de 43.0±9.1 anos, encontraram, em 
média, um IMC de 24.3±2.6 kg/m2, valor normal. Alghamdi et al. (2017) encontraram, de uma 
amostra de 160 polícias, do sexo masculino, com média de idade de 34.4±8.3 anos, de Riyadh, 
Arábia Saudita, um IMC médio de 27.5±5.1 kg/m2, valor classificado como elevado. 
Fekedulegn et al. (2017), num estudo com uma amostra de 205 polícias, do sexo masculino, 
com média de idade de 40.7±6.4 anos, encontraram, em média, um IMC de 29.4±4.8 kg/m2, 
valor considerado elevado. Marins & Del Vecchio (2017), num estudo com 41 polícias 
rodoviários federais, do sexo masculino, com média de idade de 40.5±6.3 anos, encontraram, 
em média, um IMC de 28.5±3.4 kg/m2, valor excessivo. Ver tabela 4 para valores de referência 
e tabela 5 para dados de forças de segurança. 
Definir como “excesso de peso” e “obeso” pelo índice de massa corporal IMC (kg/m2) não se 
tem demonstrado fiável, mas, apesar de tudo, a sua relação com a "aptidão física" mantém um 
alto nível de utilidade e uma boa capacidade preditiva, para a "capacidade funcional", com 
muitos profissionais de emergência e de forças de segurança (Vanderburgh, 2008). Em polícias 
existe uma ligeira tendência para o excesso de peso, de acordo com os critérios da Organização 
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Mundial de Saúde. Como se trata de uma profissão específica, devemos, no futuro, focar-nos 
em programas cinesiológicos que reduzam esse "fator de risco" a um mínimo aceitável (Zorec, 
2009). Polícias holandeses com um IMC mais elevado e que realizaram menos horas de 
exercício semanal precisaram de mais tempo para executar um circuito com várias tarefas 
(Strating et al., 2010). Logicamente o IMC deve ser utilizado com cautela para estes fins de 
avaliação, já que indivíduos com grande desenvolvimento de massa muscular podem 
apresentar valores elevados de IMC, sem necessariamente possuírem excesso de tecido adiposo 
(Luz et al., 2011). Polícias militares de Boa Vista – Roraima apresentaram maior frequência de 
adiposidade corporal estratificada com excesso de peso, porém tal fator parece não influenciar 
no nível de aptidão física destes indivíduos, uma vez que a maior parte da amostra foi 
classificada nos estratos “Excelente” e “Muito Bom” em todos os testes de aptidão física, o que 
em parte pode ser explicado pelas já conhecidas limitações do IMC (Santos et al., 2013). O 
IMC pode não ser confiável na classificação da obesidade, especialmente em pessoas cujas 
profissões exigem níveis elevados ou extremos de densidade muscular. Vários foram os estudos 
que não encontraram correlação entre um IMC elevado e pior desempenho nos testes físicos 
em muitas profissões, incluindo bombeiros, militares e polícias (Jackson & Wilson, 2013). Os 
valores de IMC poderão superestimar e não revelar os reais valores da composição corporal, 
mais especificamente em relação à gordura corporal. Diante da grande variabilidade dos 
compartimentos corporais, entre as populações, é possível que as estimativas da gordura 
corporal distorçam os valores reais (Letieri et al., 2014). O IMC e a percentagem de gordura 
corporal foram os indicadores antropométricos mais utilizados na maioria dos estudos 
analisados. No entanto, o IMC não foi considerado um método preciso para a triagem de 
polícias em comparação com a medição da percentagem de massa gorda. Portanto o uso do 
IMC com outro indicador antropométrico (massa gorda ou percentagem de gordura corporal) 
é recomendado (Silva et al., 2014). A prevalência de sobrepeso e obesidade é relativamente 
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comum na população das forças de segurança e militares (Herrador-Colmenero, Fernández-
Vicente & Ruiz, 2014). 
2.7.3 Percentagem de massa gorda 
A tabela seguinte classifica os resultados de acordo com a idade e a percentagem de massa 
gorda corporal. 
Tabela 6 - Valores de referência da percentagem de massa gorda 
MASSA GORDA 
Homens 
Idade Muito baixo Saudável Excesso Obeso 
20 – 39 <8% 8% - 19% 20% - 24% ≥25% 
40 – 59 <11% 11% - 21% 22% - 27% ≥28% 
60 – 79 <13% 13% - 24% 25% - 29% ≥30% 
 
Mulheres 
Idade Muito baixo Saudável Excesso Obeso 
20 – 39 <21% 21% - 32% 33% - 38% ≥39% 
40 – 59 <23% 23% - 33% 34% - 39% ≥40% 
60 – 79 <24% 24% - 35% 36% - 41% ≥42% 
Adaptado de: (ACSM, 2014) 
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Os estudos demonstram que os polícias apresentam uma percentagem de massa gorda entre o 
que é considerado saudável e o que é considerado excesso, atendendo à classificação dada pela 
American College of Sports Medicine, ver tabela seguinte.  
Tabela 7 - Média e desvio padrão da percentagem de massa gorda de elementos policiais 
Estudo Amostra %MG 
(Boyce, Jones, Lloyd & 
Boone, 2008) 
Polícias dos EUA 
TI 
Nº-13.2±6.0 
Cº-14.6±5.7 
Nª-19.8±4.4 
Cª-20.5±5.0 
TF 
Nº-19.8±5.8 
Cº-19.0±5.9 
Nª-25.5±6.1 
Cª-25.1±6.4 
(Boyce et al., 2008) Polícias dos EUA 
H-18.5±6.2 
M-27.6±7.3 
(Adams et al., 2010) Polícias de Dallas, EUA 18.6±4.1 
(Luz et al., 2011) 
Polícias do COBRA-BOPE de Santa 
Catarina, Brasil 
16.1±4.4 
(Alasagheirin et al., 2011) Polícias dos EUA 29.6±7.7 
(Ali et al., 2012) Polícias da Turquia 8.5±2.9 
(Letieri et al., 2014) Polícias Militares, Brasil 26.9±4.9 
(Esteves et al., 2014) Polícias Militares Rodoviários, Brasil 23.6±4.3 
(Soroka & Sawicki, 2014) Polícias da Polónia 25.3±1.9 
(Leischik et al., 2015) Polícias da Alemanha 21.4±5.6 
(Beck et al., 2015) Polícias dos EUA 22.7±4.2 
(Charles et al., 2015) Polícias dos EUA 23.8±5.1 
(Violanti et al., 2016) Polícias dos EUA 16.2±4.9 
(Marins & Del Vecchio, 
2017) 
Polícias rodoviários federais, Brasil 25.1±4.9 
%MG-percentagem de massa gorda; TI-testes iniciais; TF-testes finais; Nº-negros; Cº-caucasianos; Nª-negras; Cª-
caucasianas; H-homens; M-mulheres; COBRA-BOPE-Comando de Operações de Busca, Resgate e Assalto do 
Batalhão de Operações Policiais Especiais; EUA-Estados Unidos da América. 
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Boyce et al. (2008), num estudo longitudinal de 12 anos, com 309 polícias americanos, sendo 
279 do sexo masculino (41 negros, 238 caucasianos) e 30 do sexo feminino (13 negras e 17 
caucasianas), 9.7% da população feminina, com média de idade de 24.6±3.4 anos (início do 
estudo) e 37.1±3.7 anos (final do estudo), encontraram uma percentagem de massa gorda, em 
média, de 13.2±6.0 para os negros, 14.6±5.7 para os caucasianos, 19.8±4.4 para as negras e 
20.5±5.0 para as caucasianas, no início do estudo e 19.8±5.8 para os negros, 19.0±5.9 para os 
caucasianos, 25.5±6.1 para as negras e 25.1±6.4 para as caucasianas, no final do estudo, valores 
considerados saudáveis. Noutro estudo comparativo entre polícias e bombeiros, Boyce et al. 
(2008), ao observar os 1408 polícias, 1208 homens e 200 mulheres (16,6% da amostra 
composta pelo género feminino), com uma média de idades de 36.9±6.7 anos para os homens 
e 37.4±7.2 anos para as mulheres, encontrou, em média, uma percentagem de massa gorda de 
18.5±6.2 e 27.6±7.2 respetivamente, valores considerados saudáveis. Adams et al. (2010), no 
seu estudo com 30 polícias de Dallas, dos Estados Unidos da América, do sexo masculino, com 
média de idade de 31.0±9.0 anos, apresentaram uma percentagem de massa gorda de 18.6±4.1, 
valor considerado saudável. Num estudo com 9 polícias do grupo COBRA do BOPE de Santa 
Catarina no Brasil, verificou-se que a percentagem de massa gorda é, em média, de 16.1±4.4, 
o que, atendendo à média de idade, 38.0±5.7 anos, e género masculino é classificado como 
saudável (Luz et al., 2011). Alasagheirin et al. (2011), num estudo com 84 polícias americanos, 
do sexo masculino, com média de idade de 39.4±9.1 anos, encontraram, em média, uma 
percentagem de massa gorda de 29.6±7.7, valor considerado obesidade. No seu estudo com 
351 polícias da Polícia Nacional da Turquia, do sexo masculino, com média de idade de 
21.5±1.1 anos, Ali et al. (2012), encontrou, em média, uma percentagem de massa gorda de 
8.5±2.9, valor considerado saudável. Num estudo com 27 polícias militares brasileiros, do sexo 
masculino, com uma média de idade de 48.1±1.7 anos, Letieri et al. (2014) apresenta uma 
percentagem de massa gorda, em média, de 26.9±4.9, sendo este valor classificado como 
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excessivo e preocupante pelos autores. Noutro estudo com 52 polícias militares rodoviários do 
Brasil, Esteves et al. (2014) encontrou uma percentagem de massa gorda, em média, de 
23.6±4.3, o que, atendendo à média de idades, 38.3±6.3 anos, e ao género masculino, se 
classifica como excessivo. Soroka et al (2014), num estudo com 154 polícias polacos, do sexo 
masculino, com uma média de idade de 31.9±5.9 anos, encontrou, em média, uma percentagem 
de massa gorda de 25.3±1.9, valor considerado como excesso de massa gorda. Leischik et al. 
(2015) numa amostra de 198 funcionários alemães do sexo masculino, constituída por 97 
bombeiros, 55 polícias e 46 administrativos sedentários, encontrou nos 55 polícias, em média, 
uma percentagem de massa gorda de 21.4±5.6, valor considerado elevado pelos autores e 
classificado como excessivo. Beck et al. (2015) utilizando uma amostra de 16 polícias 
americanos, do sexo masculino, com uma média de idades de 33.1±8.7 anos, encontrou, em 
média, uma percentagem de massa gorda de 22.0±4.2, valor considerado excessivo. Charles et 
al. (2015), num estudo com 388 polícias americanos, sendo 294 homens e 94 mulheres (24,2% 
da população feminina), com idade média de 42.1±8.6 e 40.6±6.0 anos respetivamente, 
encontraram, em média, uma percentagem de massa gorda de 23.8±5.1 nos homens e 30.7±5.9 
nas mulheres, valor excessivo para os homens e saudável para as mulheres. Violanti et al. 
(2016) com uma amostra de 1826 polícias americanos, do sexo masculino, com uma média de 
idades de 35.5±6.8 anos, encontrou, em média, uma percentagem de massa gorda de 16.2±4.9, 
valor considerado saudável. Marins & Del Vecchio (2017) com uma amostra de 41 polícias 
rodoviários federais do Brasil, do sexo masculino, com média de idade de 40.5±6.3 anos, 
encontraram, em média, uma percentagem de massa gorda de 25.1±4.9, valor excessivo. Ver 
tabela 6 para valores de referência e tabela 7 para dados das forças policiais. 
A comparação da percentagem de massa gorda entre estudos apresenta algumas limitações, já 
que cada estudo citado utilizou equações de predição da densidade corporal diferentes. Para 
exemplificar esta limitação, Zorec (2001) analisou as características antropométricas de 172 
36 
 
polícias militares da Eslovênia, e estimou a percentagem de massa gorda utilizando 3 equações 
distintas (Lohman, Durnin e Womersley, Sloan e Weir). Os valores médios variaram de 9.4% 
(Sloan e Weir), para 22.7% (Durnin e Womersley) e 32.2% (Lohman) de massa gorda, 
demonstrando uma elevada variabilidade de valores dependendo das dobras utilizadas e da 
população para a qual a equação de predição da densidade corporal foi validada (Luz et al., 
2011). 
2.7.4 Gordura visceral 
A acumulação excessiva de gordura visceral (GV) leva à obesidade visceral e induz inflamação 
sistêmica de baixo grau, que é mediada por células imunes infiltrantes de gordura e o aumento 
da libertação de citocinas pró-inflamatórias (Arakaki et al., 2016; Brede, Serfling, Klement, 
Schmid & Lehnert, 2016; Matsuzawa, Funahashi & Nakamura, 2011; van Wijk et al., 2016). 
Embora os mecanismos exatos que iniciam a acumulação da GV não tenham sido totalmente 
elucidados, acredita-se que o excesso de GV está intimamente associado ao desenvolvimento 
de um conjunto de alterações metabólicas, hipertensão, doenças cardiovasculares e outras 
doenças. A obesidade visceral pode ser estimada usando vários métodos de substituição com 
base em medidas antropométricas, como a circunferência da cintura, a relação cintura-altura 
ou o diâmetro abdominal sagital. No entanto, estes índices não permitem distinguir a GV e a 
gordura abdominal subcutânea e, em geral, são fundamentalmente imprecisos na quantificação 
do GV (Shuster, Patlas, Pinthus & Mourtzakis, 2012). A GV é um componente relativamente 
pequeno da gordura corporal total, no entanto, devido aos efeitos metabólicos conhecidos da 
GV, há um crescente interesse neste depósito de gordura como um alvo atrativo para 
intervenções não farmacológicas (Kwon, So, Kim & Jeong, 2016; Kwon, WY, Kim & Jeong, 
2016; Moreno, Crujeiras, Bellido, Sajoux & Casanueva, 2016) e farmacológicas (Bouchi et al., 
2017). A GV pode ser medida com precisão usando a ressonância magnética (RM), a 
tomografia computadorizada (TC) e a densitometria de raios-X de energia dupla (DEXA). 
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Sendo que a última oferece uma solução simples, estimativa rápida e precisa da massa e do 
volume da GV. No entanto, essas técnicas são caras e podem estar associadas a uma demora 
prolongada no tempo ou a um risco de exposição à radiação (Kaul et al., 2012; Neeland, 
Grundy, Li, Adams-Huet & Vega, 2016). Portanto, outras técnicas de avaliação podem ser 
utilizadas para quantificar a GV tais como a bioimpedância referida anteriormente. 
A ilustração 1 apresenta os valores de referência, por níveis, da gordura visceral para a 
população caucasiana. 
 
                                        Fonte: (Tanita.eu, 2018)1 
 
2.7.5 Massa muscular 
A aparência exterior de um ser humano é determinada não só pelo tamanho e pelo comprimento 
dos seus ossos, mas também pelos músculos que os movimentam (Verlag, 2009). O tecido 
muscular é formado por células especializadas na contratilidade e desempenha funções de 
movimento e suporte. É encontrado em feixes de tecido muscular, envolve as cavidades 
digestivas e os vasos sanguíneos, está unido aos ossos, entrelaçado na derme, move os pelos, 
etc. segundo a estrutura das células e a atividade que desenvolve, há 3 tipos principais de tecido 
muscular, cada um encarregado de um tipo de movimento (tecido muscular estriado, tecido 
muscular liso e tecido muscular cardíaco) (Yue, Gonçalves, Fernandes, Ruiz & Sanches, 2009). 
                                                 
1 https://tanita.eu/tanita-academy/understanding-your-measurements 
Figura 1- Valores de referência para o nível de gordura visceral 
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A massa muscular é um importante parâmetro, podendo ser utilizado para verificar a aptidão 
física, a sarcopenia, a fragilidade e degradação muscular, etc. O tecido muscular esquelético 
possui a maior massa do corpo humano, com 45% do peso total (Fernandes, Pedrinelli & 
Hernandez, 2011). Assim, a avaliação não invasiva do músculo-esquelético total e regional é, 
portanto, de grande importância prática, pelo que o uso da bioimpedância (BIA), avaliação 
simples e barata, tem-se tornado cada vez mais popular para encontrar os valores, deste e de 
outros parâmetros associados à saúde e aptidão física (Bosy-Westphal et al., 2017). Desde 
1989, quando Rosenberg originalmente propôs o termo sarcopenia, definido como um declínio 
da massa muscular relacionado com a idade, que tem sido cada vez mais reconhecida como um 
estado comum, complexo e dispendioso na saúde dos mais velhos. Se a sarcopenia progredir 
para além do limiar mais baixo da capacidade funcional muscular (massa muscular e força 
muscular) surgirá a deficiência, a fragilidade e a mortalidade (Li et al., 2017). A composição 
corporal muda com a idade. A perda de massa muscular esquelética pelo avançar da idade 
reflete a remodelação muscular ao longo da vida e é influenciado por muitos fatores (Im et al., 
2017). A massa muscular, a força muscular e a aptidão física são fatores importantes no 
processo de diagnóstico da sarcopenia, sendo a sua fisiopatologia multifatorial, incluindo a 
inatividade física (Rojer et al., 2017). O diagnóstico de sarcopenia requer informação válida de 
diminuição da massa muscular, da força muscular ou capacidade funcional (Yilmaz & Bahat, 
2017). 
2.7.6 Água corporal 
A água é o principal constituinte do organismo, sendo essencial à vida humana. Ela representa 
cerca de 75% do peso corporal à nascença, sendo que esta proporção diminui com o passar dos 
anos. Os adultos têm uma composição corporal de aproximadamente 60% de água, deste modo, 
torna-se importante manter o corpo hidratado, a fim de conseguir manter a homeostase 
(estabilidade do meio interno do organismo), já que a água é o componente principal do sangue, 
39 
 
do líquido sinovial (que lubrifica as superfícies articulares), da saliva e da urina - todos eles 
elementos que mantêm funções vitais no organismo. Há que ter em conta que os valores mais 
adequados para cada pessoa dependem de vários fatores, tais como a idade, a atividade física, 
a temperatura ambiente, as situações de doença, entre outros (Instituto Nacional de Estudos da 
Saúde [INES], 2017). A quantidade de água ingerida varia de acordo com o género, idade e 
fase de desenvolvimento de um indivíduo, assim como a prática de atividade física (Grandjean, 
Reimers, Bannick & Haven, 2000). O ser humano é capaz de regular e manter diariamente o 
equilíbrio hídrico, apesar da exposição a fatores stressantes e mudanças no seu 
desenvolvimento biológico. No organismo, o défice hídrico agudo ou crónico pode resultar do 
reduzido consumo de líquidos, ou de perdas excessivas de água. Ao longo do dia ocorre uma 
variação de 5% a 10% da água total do corpo, devido a perdas de fluidos a nível da via 
respiratória, urinária e fecal, para além das perdas insensíveis. No entanto, a hidratação no dia-
a-dia é geralmente bem mantida, desde que a dieta seja equilibrada, e tanto os alimentos como 
os líquidos estejam sempre disponíveis (Sawka, Cheuvront & Carter, 2005). A ingestão diária 
de água de 3.7 L para homens adultos e 2.7 L para mulheres adultas satisfaz as necessidades 
hídricas da vasta maioria das pessoas. Contudo, o exercício físico e o aumento da temperatura 
provocam um aumento significativo das necessidades diárias de água (Grandjean et al., 2000; 
Judelson et al., 2007; Sawka et al., 2005). A água corporal total (ACT) é distribuída em dois 
compartimentos: o extracelular (AEC) e o intracelular (AIC), compreendendo cerca de 65% e 
35% da água corporal total, respetivamente (Sawka et al., 2005), mesmo quando a hidratação 
é normal, existe um constante fluxo de fluido para dentro e para fora das células (Harrison, 
1985), sendo de extrema importância a manutenção do volume de água corporal total, além da 
proporção extracelular e intracelular, para que a homeostasia dos fluidos corporais sejam 
preservadas (Speedy, Noakes & Schneider, 2001). 
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2.7.7 Metabolismo basal 
Metabolismo é o conjunto das reações químicas que ocorrem num organismo vivo com o fim 
de promover a satisfação de necessidades estruturais e energéticas. O metabolismo tem quatro 
funções específicas, obter energia química pela degradação de nutrientes ricos em energia 
oriundos do ambiente; converter as moléculas dos nutrientes em unidades fundamentais 
precursoras das macromoléculas celulares; reunir e organizar estas unidades fundamentais em 
proteínas, ácidos nucléicos e outros componentes celulares; sintetizar e degradar biomoléculas 
necessárias às funções especializadas das células. A expressão metabolismo basal designa o 
mínimo de energia necessária para regular a fisiologia normal de um organismo (Mcardle, 
Katch & Katch, 2011). A Taxa Metabólica Basal (TMB) representa a maior parte do gasto 
energético diário em humanos (50 a 70%) e é a quantidade de energia necessária para o corpo 
humano manter os processos fisiológicos normais e a homeostase. Esses processos incluem as 
funções cardiovasculares e respiratórias em repouso, gastrointestinais e renais, a energia 
consumida pelo sistema nervoso central, a homeostase celular e as demais reações bioquímicas 
envolvidas na manutenção do metabolismo basa (Lustosa et al., 2013). O Gasto Energético é 
Influenciado por Quatro Fatores, área de superfície (está relacionada com a perda de calor, 
quanto maior a área de superfície, maior a perda de calor; idade, que reflete dois fatores 
(crescimento e massa muscular), jovens têm maior gasto energético para o crescimento, adultos 
vêm diminuir o tecido muscular; sexo, as fêmeas têm uma TMB mais baixa que os machos 
(menor percentagem de massa muscular e efeitos das hormonas femininas; nível de atividade, 
maior nível de atividade corresponde a maior o gasto energético (Mcardle et al., 2011).  
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2.8 Variáveis de aptidão física 
2.8.1 Potência aeróbia 
Muitos profissionais de educação física têm utilizado métodos invasivos e não invasivos de 
avaliação física como instrumentos de aplicabilidade prática capazes de avaliar e quantificar a 
capacidade aeróbia de atletas e não-atletas. Um dos testes não invasivos mais empregues é o 
teste de corrida em 12 minutos proposto por Cooper (1968), em virtude da sua boa correlação 
com testes invasivos (Silva et al., 2009). O consumo máximo de oxigênio (V̇O2max) 
corresponde à quantidade máxima de oxigênio que um indivíduo pode captar, fixar, transportar 
e utilizar para produzir energia [adenosina trifosfato (ATP)] aerobicamente (Plowman & 
Smith, 2014). Existe uma taxa finita de transporte de oxigênio a partir dos pulmões para as 
mitocôndrias para apoiar a produção oxidativa de ATP (Treacher & Leach, 1998). A 
determinação de V̇O2max é uma das mais omnipresentes medições em toda a ciência do 
exercício. É um dos determinantes de desempenho de resistência que mede a capacidade 
cardiorrespiratória de um indivíduo num determinado grau de aptidão física e de 
disponibilidade de oxigênio (Levine, 2008). A medição direta de V̇O2max requer um 
laboratório extenso, equipamento especializado e considerável esforço físico e motivação. 
Essas considerações aumentam a importância do teste de esforço submáximo para prever o 
V̇O2max durante a caminhada ou a corrida, bem como da frequência cardíaca (FC) durante ou 
imediatamente após o exercício (McArdle, Katch & Katch, 2010 ). A FC extrapolável para 
prever o V̇O2max é simples e válida (Nieman, 2011). Essa relação linear de FC e V̇O2 foi 
empregue com sucesso em vários testes de aptidão física (Billinger, Van Swearingen, McClain, 
Lentz & Good, 2012; Chatterjee, Chatterjee, Mukherjee & Bandyopadhyay, 2004; Cooney et 
al., 2013; Hansen, Jacobs, Thijs, Dendale & Claes, 2016; Quinart et al., 2014). O exercício na 
passadeira em o laboratório é recomendável para a determinação do V̇O2max porque podemos 
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facilmente quantificar e regular a intensidade do esforço. Portanto, para a determinação do 
V̇O2max, pode utilizar-se o protocolo de Bruce (Bruce, DeRouen, Hossack, Blake & Rn Hofer, 
1980) para o teste de esforço submáximo com base na relação entre a FC e o VO2 (McArdle et 
al., 2010 ). A capacidade de um sujeito desenvolver esforços prolongados está diretamente 
relacionada com a potência e a capacidade do metabolismo oxidativo, cujo conceito chave é o 
consumo máximo de oxigénio (VO2max). O consumo máximo de oxigénio corresponde à 
máxima taxa a que o oxigénio pode ser captado e utilizado durante um exercício de alta 
intensidade que se prolongue mais ou menos no tempo (Rodrigues dos Santos, 2002). Portanto, 
a potência aeróbia máxima é avaliada através do consumo de oxigénio (VO2max), traduzindo-
se na capacidade do organismo produzir energia aeróbia a uma elevada taxa (Bangsbo, 1994). 
O consumo máximo de oxigênio (VO2max) é uma medida de fluxo empregada para a 
mensuração da potência aeróbia, podendo ser expresso em valores absolutos (l/min) ou 
relativos à massa corporal (ml/kg/min) (Cyrino et al., 2005). 
Na tabela seguinte, a American Heart Association (AHA) apresenta-nos uma classificação do 
VO2max, em mililitros de O2 por quilograma corporal e por minuto de esforço, para homens 
adultos saudáveis dos 20 aos 59 anos que nos permite entender e estratificar a amostra, sendo 
o limite superior um VO2max > 53 ml/kg/min, e o limite inferior um VO2max de 16 ml/kg/min, 
respetivamente. 
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Tabela 8 - Valores de referência para a potência aeróbia (VO2max) 
POTÊNCIA AERÓBIA 
 
Homens 
Idade Muito pobre Pobre Fraca Boa Excelente Superior 
20 – 29 29.0-35.4 38.1-43.5 44.9-49.0 50.2-55.2 57.1-61.8 66.3 
30 – 39 27.2-32.7 34.1-38.5 39.6-43.8 45.2-49.2 51.6-56.5 59.8 
40 – 49 24.2-29.0 30.5-34.6 35.7-38.9 40.3-45.0 46.7-52.1 55.6 
50 – 59 20.9-24.4 26.1-29.5 30.7-33.8 35.1-39.7 41.2-45.6 50.7 
 
Mulheres 
Idade Muito pobre Pobre Fraca Boa Excelente Superior 
20 – 29 21.7-26.2 28.6-38.6 34.6-38.9 40.6-44.7 46.5-51.3 56.0 
30 – 39 19.0-22.5 24.1-27.4 28.3-31.2 32.2-36.1 37.5-41.4 45.8 
40 – 49 17.0-20.0 21.3-24.1 24.9-27.7 28.7-32.4 34.0-38.4 41.7 
50 – 59 16.0-18.3 19.1-21.2 21.8-24.4 25.2-27.6 28.6-32.0 35.9 
Adaptado de: (ACSM, 2018) 
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Alguns estudos, com polícias de várias forças de segurança pública, apresentam uma potência 
aeróbia, achada de forma indireta, com resultados muito variados, ver tabela seguinte. 
Tabela 9 - Média e desvio padrão da potência aeróbia de elementos policiais 
Estudo Amostra 
VO2max 
(ml/kg/min) 
(Monteiro, 1998) 
Agentes da Polícia de 
Segurança Pública, Portugal 
G1 – 39.0±7.8 
G2 – 33.3±8.0 
(Santos & Filho, 2007) 
Polícias do BOPE do Rio de 
Janeiro, Brasil 
55.1±3.8 
(Junior, Medeiros, Oliveira, 
Ferreira & Sousa, 2009) 
Polícia Militar do 
Estado da Paraíba, Brasil 
GRP – 43.0±5.2 
GGP – 44.1±3.3 
(Filho et al., 2012) 
Polícias militares de Minas 
Gerais, Brasil 
29.4±4.7 
(Ali et al., 2012) Polícias da Turquia 52.4±2.0 
(Santos et al., 2013) 
Polícias militares de Boa 
Vista – Roraima, Brasil 
42.1±4.5 
(Esteves et al., 2014) 
Polícia Rodoviária do 
Estado do Paraná, Brasil 
34.8±1.1 
(Beck et al., 2015) Polícias dos EUA 42.7±5.9 
ml/kg/min-mililitros por quilograma por minuto; G1-patrulheiro apeado; G2-patrulheiro auto; BOPE-Batalhão de 
Operações Policiais Especiais; GRP-grupo rádio patrulha; GGP-grupo guarda de presídio; EUA-Estados Unidos da 
América. 
Na dissertação de mestrado de Monteiro (1998), utilizando uma amostra de 61 polícias da 
Polícia de Segurança Pública de Portugal, do sexo masculino, com idades entre os 31 e os 46 
anos, encontrou-se um valor médio de VO2max de 39.0±7.8 ml/kg/min, no grupo de 
patrulheiros apeados e 33.3±8.0 ml/kg/min no grupo de patrulheiros auto, apresentando-se este 
valor como aptidão aeróbia fraca e pobre, respetivamente. No estudo de Santos & Filho (2007), 
70 polícias do BOPE do Rio de Janeiro, Brasil, do sexo masculino e com uma média de idade 
de 30.8±3.1 anos, apresentaram, em média, um VO2max de 55.1±3.8 ml/kg/min, sendo 
classificado como excelente. No estudo de Junior et al. (2009) com 28 polícias militares, do 
sexo masculino, divididos em dois grupos de 14 elementos, com médias de idade de 31.0±6.3 
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e de 28.7±4.7 anos para os polícias rádio patrulha e guardas de presídio respetivamente, 
encontrou-se, em média, um VO2max de 43.0±5.2 ml/kg/min para os polícias rádio patrulha e 
de 44.1±3.3 ml/kg/min para os guardas de presídio, demonstrando este valor uma fraca aptidão 
aeróbia por parte dos respetivos polícias militares, independentemente da sua diferenciação 
operacional. Filho et al. (2012) encontrou, numa amostra de 27 polícias, do sexo masculino, 
com uma média de idade de 34.3±7.2 anos, da 146ª Companhia Especial de Polícia Militar de 
Minas Gerais, do Brasil, em média, um VO2max de 29.4±4.7 ml/kg/min, sendo este valor 
classificado como de muito pobre aptidão aeróbia. Ali et al. (2012) encontrou, numa amostra 
de 351 polícias, da Polícia Nacional da Turquia, do sexo masculino e com uma média de idade 
de 21.5±1.1 anos, um VO2máx, em média, de 52.4±2.0 ml/kg/min, classificado como uma boa 
aptidão aeróbia. Num estudo de Santos et al. (2013), com uma amostra de 51 polícias militares 
da polícia militar de Boa Vista, Roraima, Brasil, de ambos os sexos, 38 homens e 13 mulheres 
(25,5% da amostra constituída pelo género feminino), com uma média de idade de 30.0±4.0 
anos, encontrou-se um VO2max, em média, de 42.1±4.5 ml/kg/min, valor não classificável pela 
não discriminação em género. Esteves et al. (2014) encontrou, em 52 polícias da Policia 
Rodoviária do Estado do Paraná, Brasil, do sexo masculino, com uma média de idade de 
38.3±6.3 anos, em média, um VO2max de 34.8±1.1 ml/kg/min, sendo este valor classificado 
como de aptidão aeróbia pobre. Beck et al. (2015) utilizando uma amostra de 16 polícias da 
polícia universitária dos EUA, do sexo masculino, com uma média de idades de 33.1±8.7 anos, 
encontrou, em média, um VO2max de 42.7±5.9 ml/kg/min, considerado fraca potência aeróbia, 
ver tabela 8 para os valores de referência e tabela 9 para dados de forças policiais. 
2.8.2 Força 
Do ponto de vista da física, a força traduz-se na capacidade de um corpo alterar o seu estado 
de movimento ou de repouso, criando uma aceleração ou deformação desse estado. No entanto, 
do ponto de vista desportivo, esta capacidade traduz numa produção de tensão por parte da 
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musculatura, ou seja, aquilo a que vulgarmente denominamos por contração muscular (Hertogh 
et al., 1994). Do ponto de vista fisiológico, a maior ou menor capacidade de produção de força 
estabelece uma relação direta com o número de pontes cruzadas de miosina que interacionam 
com os filamentos de actina, com o número de sarcómeros, com o comprimento e o tipo de 
fibras musculares e com os fatores inibidores ou facilitadores da atividade muscular (Powers 
& Howley, 2000). 
2.8.2.1 Força rápida ou explosiva 
De acordo com González-Badillo (2000) esta capacidade representa a relação entre a força 
expressa e o tempo necessário para alcançar essa dita expressão. Schmidtbleicher (1992) e Mil-
Homens (1996) referem que se trata da capacidade que o sistema neuromuscular tem de 
produzir o maior impulso (I=FxT) possível no menor período de tempo. Barbanti (2001) define 
Força Rápida como a capacidade do sistema neuromuscular de superar resistências com uma 
elevada rapidez de contração. A Força Rápida exprime-se na capacidade de um atleta vencer 
uma oposição (resistência constituída por instrumentos acessórios ou pelo peso do próprio 
corpo), com uma velocidade de movimento elevada. Através duma rápida contração muscular, 
o corpo ou referido instrumento, adquire velocidade final elevada, que por seu lado, pode vir a 
ser posteriormente aumentada se houver conjugação e boa harmonia entre o treino da força 
rápida e da força máxima (Harre & Lotz, 1989). Existem várias definições para o mesmo 
conceito de força rápida ou explosiva, no entanto os autores convergem, ou seja, deverá ser 
produzida a maior quantidade de força durante o tempo que dispomos para executar o 
movimento, dependendo do gesto que se pretende avaliar. 
2.8.2.2 Força explosiva dos membros superiores 
Um dos testes utilizados para estimar a variável potência é o teste de arremesso da bola 
medicinal de Johnson & Nelson (1979), cujo objetivo é medir a força explosiva, ou seja, a 
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potência de membros superiores e cintura escapular, podendo ser realizado em indivíduos de 
ambos os sexos desde os 12 anos de idade até a idade adulta (Gorgatti & Bõhme, 2002). 
A tabela seguinte apresenta-nos a classificação de resultados do teste de arremesso da bola 
medicinal de 3kg. 
Tabela 10 - Classificação do teste de lançamento da bola medicinal em centímetros 
LANÇAMENTO DA BOLA MEDICINAL 
Homens Mulheres 
Resultados Nível de performance Resultados 
763-acima 
611-762 
367-610 
275-366 
0-274 
Avançado 
Intermediário avançado 
Intermediário 
Iniciante avançado 
Iniciante 
428+ 
367-427 
214-366 
123-213 
122- 
Fonte: (Johnson & Nelson, 1979) 
A literatura científica não nos apresenta estudos, com a população policial, que permita 
verificar a força explosiva dos membros superiores através do lançamento da bola medicinal 
de 3 kg (protocolo de Jhonson & Nelson 1979). 
2.8.2.3 Força explosiva dos membros inferiores 
A Avaliação do salto vertical é conhecida por ser um importante método no diagnóstico do 
desempenho da força (Wright, Pustina, Mikat & Kernozek, 2012). Os métodos de saltos 
verticais são amplamente utilizados como testes de campo para avaliar a força explosiva de 
membros inferiores em vários desportos. Tais métodos são frequentemente estudados 
considerando as suas confiabilidades e validades em voleibolistas (Sattler, Sekulic, Hadzic, 
Uljevic & Dervisevic, 2012) e futebolistas (Quagliarella et al., 2011). A elevada frequência de 
investigação sobre saltos verticais na população adulta e o seu forte impacto no diagnóstico do 
desempenho da força explosiva tornam este método muito atrativo. Recentemente, alguns 
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estudos tendem a utilizar os procedimentos de saltos e testes para estimar a força explosiva em 
jovens atletas (Ratel, 2011). A Produção de força muscular explosiva é considerada importante 
para o desempenho de atividades e movimentos desportivos, tais como os saltos (Ruiter et al., 
2006), a maximização da estabilidade dinâmica articular e a proteção dos ligamentos (Shultz 
& Perrin, 1999). Alguns investigadores sugerem que níveis insuficientes de força podem estar 
associados a um risco acrescido de lesões (Weber, Silva, Radaelli, Paiva & Pinto, 2010). 
A tabela seguinte apresenta-nos valores de referência para a impulsão vertical com base em 
resultados de uma população alemã. 
Tabela 11 - Valores de referência para impulsão vertical em centímetros 
IMPULSÃO VERTICAL 
Homens 
Idade N Não desportistas 
20-30 
30-40 
40-50 
>50 
200 
526 
286 
111 
45.6 
40.9 
37.3 
30.9 
Fonte: (Grosser & Starischka, 1988) 
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Alguns estudos apresentam resultados de testes de impulsão vertical de elementos policiais, de 
acordo com o constante na tabela seguinte. 
Tabela 12 - Média e desvio padrão da impulsão vertical de elementos policiais 
Estudo Amostra 
Impulsão 
vertical 
(cm) 
(Spitler, Jones, Hawkins & Dudka, 
1987) 
Polícias dos EUA 42.4±9.7 
(Rhodes & Farenholtz, 1992) Polícias dos EUA 48.1±5.6 
(Berria, Daronco & Bevilacqua, 
2011) 
Polícias do BOPE, Bauru-São 
Paulo, Brasil 
45.1±5.7 
(Dempsey, Handcock & Rehrer, 
2014) 
Polícias da Nova Zelândia 46.9±7.6 
(Beck et al., 2015) Polícias dos EUA 51.4±10.2 
(Jay Dawes et al., 2015) SWAT EUA 55.4±6.7 
(Dawes et al., 2016) Polícias dos EUA 61.3±7.9 
cm-centímetros; EUA-Estados Unidos da América; BOPE-Batalhão de Operações Policiais Especiais; SWAT-Special 
Weapons and Tactics. 
No estudo de Spitler et al. (1987) com 12 polícias norte americanos, 9 do sexo masculino e 3 
do sexo feminino (25% da amostra composta pela população feminina), com uma média de 
idade de 32.5±4.7 anos, apresentaram uma impulsão vertical, em média, de 42.4±9.7 
centímetros de altura, valores acima da média. Rhodes et al. (1992) no seu estudo com 98 
polícias norte americanos, 73 homens e 25 mulheres (25.5% da amostra constituída pelo género 
feminino) com uma média de idade de 31.0±4.3 anos, encontrou uma impulsão vertical, em 
média, de 48.1±5.6 centímetros de altura, valores acima da média. Num estudo de Berria et al. 
(2011), com 42 polícias do BOPE de Bauru – São Paulo, Brasil, do sexo masculino, com uma 
média de idade de 34.7±6.6 anos, apresentaram resultados de impulsão vertical, em média, de 
45.1±5.7 centímetros de altura, valores acima da média. Dempsey et al. (2014), num estudo 
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com 52 polícias da Nova Zelândia, do sexo masculino, com média de idade de 37.0±9.2 anos, 
encontrou, em média, uma impulsão vertical de 46.9±7.6 centímetros de altura, valores acima 
da média. Beck et al. (2015), num estudo com 16 polícias universitários dos Estados Unidos 
da América, do sexo masculino, com uma média de idade de 33.1±8.7 anos, encontrou  
uma média de impulsão vertical de 51.4±10.2 centímetros de altura, valores acima da média. 
Num estudo de Dawes et al. (2015), com 21 elementos policiais da SWAT, do sexo masculino, 
com média de idade de 36.0±4.0 anos, encontrou-se, em média, uma impulsão vertical de 
55.4±6.7 centímetros de altura, valores acima da média. Dawes et al. (2016), no seu estudo 
com 76 elementos policiais, do sexo masculino, com uma média de idade de 39.4±8.4 anos, 
encontrou uma média de impulsão vertical de 61.3±7.9 centímetros de altura, valores acima da 
média. Algumas diferenças nos resultados dos estudos, apresentados na tabela 12, podem ser 
explicadas pela utilização de protocolos e instrumentos diferentes, o que por si só já permite 
alguns desvios, limitando comparações entre grupos. Ver tabela 11 para valores de referência 
e tabela 12 para dados de forças policiais. 
2.8.2.4 Força máxima 
A Força máxima é, talvez, de entre as diferentes formas de manifestação da força, aquela que 
parece ser a mais consensual entre os autores. A força máxima pode ser definida como a 
capacidade que um determinado grupo muscular tem de produzir uma contração voluntária 
máxima, em resposta a uma ativação nervosa ótima, contra uma carga externa (Siff & 
Verkhoshansky, 2016). Pode ser entendida como a maior força que o sistema neuromuscular 
pode desenvolver, independentemente do fator tempo, através de uma contração máxima 
voluntaria (Letzelter, 1987). Ainda segundo Mil-Homens (1996), contra uma resistência 
inamovível. Só a magnitude da resistência exterior pode expressar o valor máximo de força 
que o músculo pode gerar. No fundo, representa o valor mais elevado de força que o sistema 
neuromuscular pode desenvolver numa contração máxima voluntária (Mitra & Mogos, 1990). 
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A força máxima depende de um conjunto de fatores que são determinantes na sua expressão: a 
área de secção transversal das fibras musculares, o volume muscular, a diferenciação das fibras 
musculares, a coordenação inter e intra muscular, a capacidade elástico reflexa e a motivação 
(Weineck, 2005). 
2.8.2.5 Força de preensão 
A mão é considerada um dos principais instrumentos do corpo humano, sendo que boa parte 
do desenvolvimento da humanidade pode ser-lhe creditada, especialmente, pela peculiar 
caraterística de possibilitar movimentos de preensão. Existem dois tipos básicos de preensão 
amplamente apresentados na literatura: a de força, que consiste na ação de flexão dos dedos 
sobre a região palmar, e a de precisão, relacionada à aproximação dos dedos polegar e 
indicador. A avaliação da força de preensão manual (FPM) do tipo palmar é frequentemente 
utilizada, especialmente, no âmbito fisioterapêutico e desportivo. A busca por valores 
normativos tem sido foco de alguns estudos, mas os diferentes instrumentos e protocolos 
dificultam a generalização dos resultados. Além disso, existem diversos fatores que podem 
influenciar a FPM como o sexo, a idade, a dominância, o horário de avaliação, o 
posicionamento corporal, a sinceridade do esforço, as características antropométricas e o 
tamanho da empunhadura. A FPM é entendida como indicador geral de força e potência 
musculares, podendo ser relacionada a taxas de mortalidade. É útil, ainda, na área desportiva, 
na reabilitação ocupacional, em testes de admissão em diversos tipos de trabalho e na 
ergonomia. A FPM tem sido investigada, principalmente, pelo meio da medição da força 
isométrica máxima que pode ser exercida sobre um dinamômetro, em inúmeros padrões de 
empunhadura ou pega. A preensão ‘’power grip’’, conhecida como palmar e a mais 
referenciada na literatura, origina-se do termo grasp, que significa apertar um objeto cilíndrico. 
Nesse tipo de pega existe a inibição da ação do polegar. Dinamômetros são equipamentos que 
permitem a mensuração da força aplicada num sistema baseado em células de carga. São 
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divididos nos tipos isométrico e isocinético, sendo que para medidas de FPM, tradicionalmente, 
têm sido usados dinamômetros isométricos, de característica analógica ou digital (Dias, 
Ovando, Külkamp & Junior, 2010). A força de preensão manual é a capacidade da mão em 
realizar tarefas, imprimir forças e segurar objetos. Entre os diversos desportos que utilizam a 
força de preensão manual com predominância na sua prática, um deles é o judo, onde a força 
de preensão manual é imprescindível para que o judoca consiga impor-se ao adversário, pois 
está ligada à capacidade de realização do golpe (Lima, Kubota, Monteiro, Baldan & Pompeu, 
2014). Desde que a energia muscular pode ser avaliada, utilizando fatores relatados de 
degeneração física, qualquer método, que possa examinar ou testar o sistema de energia 
muscular, se constitui num índice de degeneração física. A Força de preensão manual é um 
método simples de avaliar a energia muscular nas extremidades superiores. A maioria dos 
estudos prospetivos de força manual e envelhecimento está focada na força de preensão 
manual. A FPM constitui-se num método importante para avaliar a força, o estado nutricional 
e o grau de incapacidade no envelhecimento. Esta força de homens saudáveis com idades ≥65 
anos sofre quedas de 3%, em média, a cada ano (Chang, Chen, Huang & Tai, 2015). O 
movimento de preensão manual tem características de força e fadiga musculares diferentes em 
relação à forma como é efetuada a contração muscular, que normalmente é feita de forma 
contínua ou intervalada. Apesar de algumas modalidades desportivas usarem a força de 
preensão manual com maior ênfase do que outras, na grande maioria não são prescritos treinos 
de força e resistência musculares específicos para os músculos envolvidos na preensão manual. 
Esses são fortalecidos apenas durante a prática desportiva ou indiretamente no treino de força 
para os grandes músculos (Silva et al., 2015). Existe uma associação entre a força de preensão 
manual e a performance de elementos policiais, assim sendo torna-se importante a avaliação 
desta variável para perceber a aptidão física e a saúde desta população (Orr, Pope, Stierli & 
Hinton, 2017). 
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A tabela seguinte apresenta-nos os valores de referência para a força de preensão manual, 
resultado da soma da melhor de duas tentativas da força das duas mãos, de acordo com a 
categoria para ambos os géneros. 
Tabela 13 - Valores de referência da força de preensão manual em quilogramas de força (kgf) 
FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
Género Escalão etário 
Homens 20-29 30-39 40-49 50-59 
Excelente 
Muito bom 
Bom 
Fraco 
Pobre 
≥ 115 ≥ 115 ≥ 108 ≥ 101 
104-114 104-114 97-107 92-100 
95-103 95-103 88-96 84-91 
84-94 84-94 80-87 76-83 
≤ 83 ≤ 83 ≤ 79 ≤ 75 
Mulheres 20-29 30-39 40-49 50-59 
Excelente 
Muito bom 
Bom 
Fraco 
Pobre 
≥ 70 ≥ 71 ≥ 69 ≥ 61 
63-69 63-70 61-68 54-60 
58-62 58-62 54-60 49-53 
52-57 51-57 49-53 45-48 
≤ 51 ≤ 50 ≤ 48 ≤ 44 
Adaptado de: (ACSM, 2018) 
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Existem alguns estudos que avaliaram a força de preensão manual de polícias, apresentando os 
resultados descritos na tabela seguinte. 
Tabela 14 - Média e desvio padrão da força de preensão manual de elementos policiais 
Estudo Amostra 
FPM  
(kgf) 
(Monteiro, 1998) 
Agentes da PSP, 
Portugal 
G1 
49.2±7.7 
G2 
48.8±8.9 
D 
G1 
45.8±4.6 
G2 
48.8±8.9 
E 
(Frias, 1999) 
Agentes da PSP, 
Portugal 
H 
55.9±7.6 
M 
38.5±5.8 
D 
H 
51.6±8.1 
M 
35.9±6.7 
E 
(Ferreira, Barbosa, Gonzalez, 
Balbinotti & Balbinotti, 2007) 
Polícias de Porto 
Alegre, Brasil 
48.7±6.6 
MD 
45.9±6.6 
MND 
(Nunes, Miarka, Campos, 
Saldanha & Ferreira, 2010) 
Polícias do Rio 
Grande do Sul, Brasil 
48.4±8.7 
MD 
(Dopsaj, Vučković, Milojković, 
Subošić & Eminović, 2012) 
Polícias de Belgrado, 
Sérvia 
60.6±8.5 
D 
59.2±7.4 
E 
(McGill et al., 2015) Polícias do Canada 
Inj. 
56.0±6.6 
Inj. 
55.9±9.2 
D 
NInj. 
54.0±4.0 
NInj. 
52.6±8.3 
E 
(Beck et al., 2015) Polícias dos EUA 55.9±6.4 
D 
52.5±5.9 
E 
(Crawley, Sherman, Crawley & 
Cosio-Lima, 2016) 
Recrutas na academia 
de polícia dos EUA 
55.0±10.0 
D 
52.0±10.0 
E 
(Marins & Del Vecchio, 2017) 
Polícias de Pelota, 
Rio Grande do Sul, 
Brasil 
47.4±6.2 
D 
44.6±6.3 
E 
FPM-força de preensão manual; kgf-quilograma de força; G1-patrulheiros apeados; G2-patrulheiros auto; D-direita; E-
esquerda; H-homens; M-mulheres; MD-mão dominante; MND-mão não dominante; Inj.-injured; NInj.-non-injured, PSP-
Polícia de Segurança Pública; EUA-Estados Unidos da América.  
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Numa dissertação de mestrado de Monteiro (1998) encontrou-se, numa amostra de 61 polícias 
da Polícia de Segurança Pública, com idades compreendidas entre os 31 e os 46 anos, divididos 
em dois grupos, sendo o grupo 1 (G1) patrulheiros apeados e o grupo 2 (G2) patrulheiros auto, 
uma força de preensão manual, em média, de 49.2±7.7 kgf na mão direita e 45.8±4.6 kgf na 
mão esquerda para o G1, e 48.8±8.9 kgf na mão direita e 48.8±8.9 kgf na mão esquerda para o 
G2, força esta considerada como boa. Numa tese de licenciatura, Frias (1999), numa amostra 
de 58 agentes provisórios, 44 homens e 14 mulheres (24.1% da amostra constituída pelo género 
feminino), com idade média de 23.1±1.1 anos para os homens e 23.0±0.9 anos para as 
mulheres, encontrou, em média, uma força de preensão manual de 55.8±7.6 kgf na mão direita 
e 51.6±8.1 kgf na mão esquerda para os homens e 38.5±6.7 kgf na mão direita e 35.9±6.7 kgf 
na mão esquerda para as mulheres, força considerada boa para os homens e muito boa para as 
mulheres. Num estudo de Ferreira et al. (2007), com 122 polícias civis de Porto Alegre, Brasil, 
do sexo masculino, com média de idade de 41.6±7.6 anos, encontrou-se, em média, uma força 
de preensão manual de 48.7±6.6 kgf na mão dominante e 45.9±6.6 kgf na mão não dominante, 
força considerada boa. Noutro estudo de Nunes et al. (2010), com 244 polícias civis do Rio 
Grande do Sul, Brasil, 150 homens e 94 mulheres (38.5% da amostra constituída pelo género 
feminino), com média de idade de 30 anos, encontraram uma força de preensão manual, em 
média, de 48.4±8.7 kgf na mão dominante dos homens e 31.6±9.0 kgf na mão dominante das 
mulheres, não classificada por falta de dados. No estudo de Dopsaj et al. (2012), que incluiu 
203 polícias da Sérvia (21 no ativo, com média de idade de 39.6±5.5 anos, e 182 a concluir 
formação, com média de idade de 20.2±1.6 anos), do sexo masculino, encontrou-se, em média, 
uma força de preensão manual de 60.6±8.5 kgf na mão direita e 59.2±7.4 kgf na mão esquerda, 
força considerada excelente. McGill et al. (2015), no seu estudo com 53 polícias da unidade de 
Emergency Task Force canadense, do sexo masculino e com uma média de idade de 37.9±5.0 
anos, encontrou uma força de preensão manual de 56.0±6.6 kgf na mão direita e 54.0±4.0 kgf 
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na mão esquerda no grupo de Injured, bem como 55.9±9.2 kgf na mão direita e 52.6±8.3 kgf 
na mão esquerda no grupo de Non-injured, força considerada muito boa. Beck et al. (2015) 
encontrou, num estudo com 16 polícias universitários norte americanos, do sexo masculino, 
com uma média de idade de 33.1±8.7 anos, uma força de preensão manual, em média, de 
55.9±6.4 kgf na mão direita e 52.5±5.9 kgf na mão esquerda, força considerada muito boa. 
Crawley et al. (2016), num estudo realizado numa academia de polícia dos EUA, encontrou, 
numa amostra de 61 cadetes masculinos, com uma média de idade de 23.4±2.9 anos, uma força 
de preensão manual de 55.0±10.0 kgf na mão direita e 52.0±10.0 kgf na mão esquerda, força 
considerada boa. Marins & Del Vecchio (2017), encontraram, numa amostra de 41 polícias, do 
sexo masculino, com uma média de idade de 40.5 ± 6.3 anos, uma força de preensão manual 
de 47.4±6.2 kgf na mão direita e 44.6±6.3 kgf na mão esquerda, força considerada boa. Pelos 
resultados dos estudos acima enumerados podemos concluir que a mão dominante 
(normalmente a direita) apresenta sempre mais força do que a mão não dominante 
(normalmente a esquerda). Ver tabela 13 para valores de referência e tabela 14 para dados de 
forças policiais. 
2.8.2.6 Força resistente 
A força resistente representa a capacidade do organismo para efetuar contrações musculares 
durante esforços de longa duração e perante cargas substanciais (Harre, 1972; Mitra & Mogos, 
1990). Por outro lado, Rodrigues (2000) refere que a força resistente é a capacidade de realizar 
exercícios de força, com ou sem movimento, contrariando o aparecimento da fadiga, para que 
o nível de execução se mantenha ótimo. Em função do modo de trabalho, Grosser (1990) e 
Letzelter e Letzelter (1990), salientam que as contrações musculares tanto podem ser dinâmicas 
como estáticas. Portanto, esta capacidade comporta a parte da força (oposição à resistência 
externa) propriamente dita e a capacidade de resistência (duração do esforço). Assim, Cunha 
(1996) salienta que, quanto maior for a duração do esforço ou o número de repetições a 
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executar, mais a força se aproxima da capacidade resistência. Por outro Lado, quanto menor 
for a duração do esforço ou o número de repetições, mais a força se aproxima da capacidade 
força rápida. À resistência é atribuído um papel importante, não só para o desempenho na 
maioria dos desportos coletivos, como também representa um fator decisivo para a capacidade 
geral dos atletas (Harre, 1982). Segundo o mesmo autor, esta manifestação de força serve de 
base de sustentação ao melhor desempenho de força máxima e força rápida nas várias 
modalidades desportivas e mesmo a nível da condição física geral dos indivíduos. Isto é, 
enquanto a força máxima e a força rápida constituem os pressupostos condicionais das 
prestações maximais dos movimentos singulares (cíclicos e acíclicos), a força resistente, ou 
resistência de força, garante a necessária presença da continuidade das ações, com a aplicação 
dos níveis mais adequados ao número de ciclos sucessivos do movimento que é preciso realizar 
(Harre & Leopold, 1990). A reforçar este pensamento, Rodrigues (2000) refere que esta 
capacidade vai permitir a repetição e a duração no tempo dos movimentos, nas modalidades 
desportivas que são baseadas em grandes e prolongados esforços, quer de carácter contínuo 
(canoagem, remo, etc.), quer de carácter explosivo (boxe, lutas), quer mesmo de carácter 
intermitente (desportos coletivos) (Guila, 2001). 
2.8.2.7 Força resistente dos membros superiores 
A força e a resistência muscular são componentes da aptidão física importantes para a saúde e 
o alto rendimento. Os testes de flexões e extensões de braços no solo (push-ups), extensões e 
flexões de braços em suspensão na barra, e extensões e flexões de braços em suspensão na 
barra modificada (pull-ups), utilizam o próprio peso corporal e avaliam as capacidades motoras 
relacionadas à aptidão física, saúde e ao desempenho atlético, no sentido de avaliar a força e 
resistência muscular dos membros superiores em ambos os sexos e numa ampla faixa etária. 
Estes testes são muito utilizados por apresentarem baixo custo e utilizarem equipamentos de 
fácil acesso. Entre os testes motores que verificam a força resistente dinâmica dos membros 
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superiores, temos, como utilizados com maior frequência, os de flexões e extensões de braços 
no solo e as extensões e flexões de braços em suspensão na barra fixa (Marinho & Marins, 
2012). 
A tabela seguinte apresenta valores de referência na realização de flexões e extensões de braços 
no solo (push-ups), para indivíduos do sexo masculino com idades compreendidas entre os 15 
e os 69 anos. 
Tabela 15 - Valores de referência para flexões e extensões de braços no solo (push-ups), 
repetições num minuto 
PUSH-UPS 
Categoria 
Idade e género 
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 
H      M H      M  H      M H      M H      M 
Excelente 36     30 30     27 25     24 21     21 18     17 
Muito bom 
35     29 
29     21 
29     26 
22     20 
24     23 
17     15 
20     20 
13     11 
17     16 
11     12 
Bom 
28     20 
22     15 
21     19 
17     13 
16     14 
13     11 
12     10 
10      7 
10     11 
  8       5 
Fraco 
21     14 
17     10 
16     12 
12       8 
12     10 
10       5 
  9       6 
  7       2 
  7       4 
  5       2   
Pobre 16       9 11       7   9       4   6       1   4       1 
     H-homens; M-mulheres 
     Adaptado de: (ACSM, 2018) 
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Alguns estudos apresentam resultados da força resistente, através da execução de flexões e 
extensões de braços no solo (push-ups), em polícias de diversas forças de segurança de vários 
países, ver tabela seguinte. 
Tabela 16 - Média e desvio padrão de flexões e extensões de braços no solo (push-ups) de 
elementos policiais 
 
rep-repetições; G1-patrulheiro apeado; G2-patrulheiro auto; BOPE-Batalhão de Operações Policiais Especiais; SWAT-
Special Weapons And Tactics; RTG-Randomized Training Group; PTG-Periodized Training Group; EUA-Estados Unidos 
da América. 
 
Estudo Amostra 
Push-ups  
(rep) 
(Spitler et al., 1987) 
Polícias dos EUA 
27.2±5.0 
(Rhodes & Farenholtz, 
1992) Polícias dos EUA 
29.4±12.4 
(Monteiro, 1998) Agentes da Polícia de 
Segurança Pública, Portugal 
G1 – 19.6±8.17 
G2 – 17.1±6.50 
(Berria et al., 2011) Polícias do BOPE, Bauru-
São Paulo, Brasil 
24.2±9.1 
(Filho et al., 2012) Polícias militares de Minas 
Gerais, Brasil 
27.1+10.2 
(Santos et al., 2013) Polícias militares de Boa 
Vista, Roraima, Brasil 
47.0±5.8 
(Esteves et al., 2014) Policia Rodoviária do 
Estado do Paraná, Brasil 
21.0±8.0 
(Dawes, Orr, Elder & 
Rockwell, 2014) SWAT – EUA 
64.5±14.1 
(Beck et al., 2015) 
Polícias dos EUA 
34.8±12.6 
(Cocke, Dawes & Orr, 2016) 
Recrutas numa academia de 
polícia dos EUA 
RTG – 48.9±15.2 
PTG – 53.5±14.4 
(Crawley et al., 2016) 
Recrutas numa academia de 
polícia dos EUA 47.0±13.0 
(Violanti et al., 2017) 
Polícias dos EUA 
47.8±14.0 
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No estudo de Spitler et al. (1987), com 12 polícias norte americanos, 9 do sexo masculino e 3 
do sexo feminino (25% da amostra constituída pelo género feminino), com uma média de idade 
de 32.5±4.7 anos, verificou-se, na avaliação da força resistente dos membros superiores, 
através da execução de extensões no solo num minuto, em média, 27.2±5.0 repetições, não 
classificado por falta de discriminação de género. Rhodes et al. (1992), numa amostra com 98 
polícias norte americanos, 73 homens e 25 mulheres (25.5% da amostra constituída pelo género 
feminino), com uma média de idade de 31.0±4.3 anos, encontrou, na avaliação da força 
resistente, com execução de flexões e extensões de braços no solo num minuto, em média, 
29.4±12.4 repetições, não classificado por falta de discriminação de género. Monteiro (1998), 
na sua dissertação de mestrado com 61 polícias da Polícia de Segurança Pública, com idades 
compreendidas entre os 31 e os 46 anos, encontrou, na execução de flexões e extensões de 
braços no solo num minuto, em média, 19.6±8.2 repetições no grupo de patrulheiros apeados 
e, 17.1±6.5 repetições no grupo de patrulheiros auto, o que, atendendo ao fator idade, se 
classifica como bom. Berria et al. (2011), num estudo envolvendo 42 polícias do BOPE de 
Bauru – São Paulo, Brasil, do sexo masculino, com uma média de idade de 34.7±6.6 anos, 
encontrou, na execução de flexões e extensões de braços no solo num minuto, em média, 
24.2±9.1 repetições, sendo este valor considerado muito bom. Num estudo de Filho et al. 
(2012), com 27 polícias militares da 146ª Companhia Especial de Minas Gerais - Brasil, do 
género masculino, com uma média de 34.3±7.2 anos, encontrou-se, em média, 27.1±10.2 
repetições na execução de flexões e extensões de braços no solo num minuto, valor classificado 
muito bom. Santos et al. (2013), no seu estudo com 51 polícias militares de ambos os sexos, 
38 homens e 13 mulheres (25.5% da amostra constituída pelo género feminino), com uma 
média de idade de 30.0±4.0 anos, de Boa Vista – Roraima, Brasil, obteve, em média, 47.0±5.8 
repetições na execução de flexões e extensões de braços no solo, ressalvando-se aqui o facto 
de serem utilizados seis apoios na realização do exercício por parte da população feminina, 
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sendo que a não discriminação por género impossibilita a classificação. Esteves et al. (2014) 
num estudo envolvendo 52 polícias, do sexo masculino, com média de idade de 38.3±6.3 anos, 
da Polícia Rodoviária do Estado do Paraná, Brasil, obteve, em média, 21.0±8.0 repetições na 
execução de flexões e extensões de braços no solo, sendo este valor considerado bom. Dawes 
et al. (2014), num estudo com 21 polícias da SWAT do Colorado, EUA, do sexo masculino, 
com uma média de idade de 36.1±4.1 anos, encontrou uma força resistente de membros 
superiores, em média, de 64.5±14.1 repetições nas flexões e extensões de braços no solo, num 
protocolo de dois minutos e por esta razão não foi classificado. Beck et al. (2015) encontrou, 
numa amostra de 16 polícias universitários norte americanos, do sexo masculino, com uma 
média de idade de 33.1±8.7 anos, em média, 34.8±12.6 repetições nas flexões e extensões de 
braços no solo durante um minuto, valor considerado excelente. Cocke et al. (2016), com uma 
amostra de 90 polícias, 70 do sexo masculino e 20 do sexo feminino (22.2 % da amostra 
constituída pelo género feminino), com média de idade de 27.4±5.9 anos e 30.5±5.8 anos 
respetivamente, encontrou, em 61 polícias de ambos os sexos e divididos em dois grupos (50 
no Randomized Training Group e 11 no Periodized Training Group), em média, 48.9±15.2 e 
53.5±14.4 repetições, respetivamente, não sendo classificado pela falta de discriminação por 
género. Crawley et al. (2016), num estudo com 68 recrutas de uma academia de polícia dos 
EUA, 61 homens e 7 mulheres (11.5% da população é do género feminino), com média de 
idade de 23.4±2.9 e 22.7±2.1 anos respetivamente, encontrou, em média, 47.0±13.0 repetições 
para os homens e 18.0±10.0 repetições para as mulheres, nas flexões e extensões de braços no 
solo durante um minuto, valor considerado excelente para os homens e bom para as mulheres. 
Violanti et al. (2017), num estudo com 1826 polícias dos EUA, do sexo masculino e com uma 
idade média de 35.5±6.8 anos, encontrou, em média, 47.8±14.0 repetições nas flexões e 
extensões de braços no solo durante um minuto, valor considerado excelente. Ver tabela 15 
para valores de referência e tabela 16 para dados das forças policiais. 
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A tabela seguinte apresenta os valores de referência em percentil, na execução de extensões e 
flexões de braços na barra (pull-ups), para homens e mulheres com mais de 17 anos de idade. 
Tabela 17 - Valores de referência, em percentil, para as extensões e flexões de braços na barra 
(pull-ups) 
PULL-UPS 
Homens com mais de 17 anos de idade 
Percentil rep Percentil rep Percentil rep Percentil rep Prcentil rep 
100 23 80 11 60 8 40 6 20 3 
95 15 75 10 55 7 35 5 15 2 
90 13 70 10 50 7 30 5 10 1 
85 12 65 9 45 6 25 4 5 0 
Fonte: (Johnson & Nelson, 1979) 
Mulheres com mais de 17 anos de idade 
Percentil rep Percentil rep Percentil rep Percentil rep Prcentil rep 
95 13 25 3       
90 12 10 0       
75 9 5 0       
50 6         
Fonte: (Guedes, 2006) 
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A literatura apresenta resultados da força resistente dos membros superiores, através da 
execução de extensões e flexões de braços na barra (pull-ups), de várias forças policiais, ver 
tabela seguinte. 
Tabela 18 - Média e desvio padrão de extensões e flexões de braços na barra (pull-ups) de 
elementos policiais 
Estudo Amostra 
Pull-ups 
(rep) 
(Spitler et al., 1987) Polícias dos EUA 5.0±4.1 
(Rhodes & Farenholtz, 1992) Polícias dos EUA 7.8±4.1 
(Frias, 1999) Agentes da PSP, Portugal 
H – 10.0±4.3 
M – 2.3±2.2 
(Filho et al., 2012) 
Polícias militares de Minas 
Gerais, Brasil 
7,4±3,8 
(Santos et al., 2013) 
Polícias militares de Boa 
Vista, Roraima, Brasil 
10.0±3.8 
(Dawes et al., 2014) SWAT – EUA 7.7±6.0 
(Dillern, Jenssen, Lagestad, 
Nygård & Ingebrigtsen, 
2014) 
Polícias da Noruega 15.1±4.6 
rep-repetições; H-homens; M-mulheres; SWAT-Special Weapons And Tactics, EUA-Estados Unidos da América. 
Spitler et al. (1987), com uma amostra de 12 polícias norte americanos, 9 do sexo masculino e 
3 do sexo feminino, com uma média de idade de 32.5±4.7 anos, obteve, nas pull-ups, em média, 
5.0±4.1 repetições, sendo que a presença de 25% de população feminina sem dados 
discriminados não permite classificar a amostra. Rhodes et al. (1992), com uma amostra de 98 
polícias norte americanos, 73 homens e 25 mulheres, com uma média de idade de 31.0±4.3 
anos, encontrou, em média, 7.8±4.1 repetições nas pull-ups, dificultando a diversidade de 
género (25.5% de população feminina) a classificação da amostra por não discriminar os dados. 
Frias (1999), numa tese de licenciatura, com uma amostra de 58 agentes provisórios, 44 
masculinos e 14 femininos (24.1% da amostra constituída por mulheres), com média de idades 
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de 23.1±1.1 e 23.0±1.0 anos respetivamente, encontrou, em média, uma força resistente de 
membros superiores de 10.0±4.3 pull-ups para os homens e 2.3±2.2 pull-ups para as mulheres, 
estando os homens no percentil 75 (P75) e as mulheres no percentil 0 (P0). No estudo de Filho 
et al. (2012), os 27 polícias militares 146.ª Companhia Especial de Minas Gerais, Brasil, do 
género masculino, com 34.3±7.2 anos, efetuaram, em média, 7.4±3.8 pull-ups, o que os situa 
no P55. Santos et al. (2013), com 51 polícias militares de ambos os sexos, 38 homens e 13 
mulheres, de Boa Vista, Roraima, Brasil, obteve, em média, 10.0±3.8 pull-ups, tornando difícil 
a sua classificação em virtude da diversidade de género (25.5% de população feminina) e não 
discriminação dos dados. Dawes et al. (2014), num estudo com 21 polícias da SWAT do 
Colorado EUA, do sexo masculino e com média de idade de 36.1±4.1 anos, encontrou uma 
força resistente de membros superiores, em média, de 7.7±6.0 pull-ups, o que os coloca no P60. 
Dillern et al. (2014) num estudo com 39 polícias noruegueses, do sexo masculino, com uma 
média de idade de 25.3±2.1 anos, encontrou uma força resistente de membros superiores, em 
média, 15.1±4.6 pull-ups, classificando-os no P95. Ver tabela 17 para valores de referência e 
tabela 18 para dados de forças policiais. 
2.8.2.8 Força resistente abdominal 
A musculatura abdominal tem uma grande importância no controle postural e alinhamento dos 
segmentos corporais entre si. O seu fortalecimento previne o aparecimento de lesões na coluna 
lombar e de hérnias abdominais, e permite a correção da hiperlordose lombar (Kapandji, 1990), 
muitas vezes resultantes do levantamento de cargas elevadas (Zatsiorsky, 1999). O reforço da 
parede abdominal permite a estabilização da coluna lombar, possibilitando ainda o transporte, 
excecional, de cargas excessivas em posições extremas (Anderson, Nilsson, Ma & 
Thorstensson, 1997). Além dos benefícios referidos anteriormente, o reforço da parede 
abdominal permite uma estabilização da coluna lombar e respetiva região aquando do 
levantamento de cargas e de pesos, sendo um fator excecional para a prevenção de lesões 
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referidas anteriormente e muitas vezes associadas ao tipo de trabalho realizado (Warren, 
Appling, Oladehin & Griffin, 2001). Segundo Swie e Sakamoto (2004), o fortalecimento da 
parede abdominal contribui ainda para a correta manutenção da postura corporal, quer na 
posição vertical, quer ainda na posição sentado. Como forma de conclusão, a maioria dos 
movimentos executados pelo corpo e pela região da pélvis, são na sua maioria realizados a 
partir do reto abdominal e dos oblíquos externos (Drysdale, Earl & Hertel, 2004). Os 
abdominais são músculos fundamentais para manter o equilíbrio osteoarticular, assim como 
estrutura fundamental de diversas funções fisiológicas do organismo. Além do mais, permitem 
minimizar as lombalgias associadas a este grupo muscular, uma vez que este trabalho se centra 
nos músculos Rectus abdominis e Rectus femoris. A força e resistência abdominal têm sido 
referidas como preditoras de patologias músculo-esquelética da parte inferior das costas, bem 
como de lesões nos membros inferiores. Descobriram que os indivíduos que experimentam a 
dor lombar e lesões de membros inferiores durante um período de tempo de cerca de dois anos 
tiveram resultados inferiores nos testes de abdominal (prancha frontal, prancha lateral e posição 
em V) (Learman, Pintar & Ellis, 2015). 
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A tabela seguinte apresenta os valores de referência em relação aos abdominais no solo (sit-
ups), para homens saudáveis dos 30 aos 69 anos de idade. 
Tabela 19 - Valores de referência para abdominais no solo (sit-ups), repetições num minuto 
SIT-UPS 
Classificação 
Idade e género 
30-39 40-49 50-59 60-69 
H      M H      M H      M H      M 
Excelente +36    +29 +31   +25 +26   +19 +23   +16 
Acima da média 31-35 24-28 26-30 20-24 22-25 12-18 17-22 12-15 
Média 27-30 20-23 22-25 15-19  18-21 05-11 12-16 04-11 
Abaixo da média 22-26 15-19 17-21 07-14 13-17 03-04 07-11 02-03 
Fraco -21    -14 -16    -06 -12     -02 -06    -01 
H-homens; M-mulheres 
Adaptado de: (Pollock & Wilmore, 1993) 
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Alguns estudos demonstram a força resistente dos músculos abdominais em elementos 
policiais de várias forças de segurança pública, ver tabela seguinte. 
Tabela 20 - Média e desvio padrão de abdominais no solo (sit-ups) em elementos policiais 
Estudo Amostra 
Sit-ups 
(rep) 
(Spitler et al., 1987) Polícias dos EUA 31.8±7.2 
(Rhodes & Farenholtz, 
1992) 
Polícias dos EUA 43.0±10.7 
(Monteiro, 1998) Agentes da PSP, Portugal 
G1 – 32.4±8.3 
G2 – 24.6±7.8 
(Frias, 1999) Agentes da PSP, Portugal 
H – 45.8±5.2 
M – 46.3±7.8 
(Santos & Filho, 2007) 
Polícias do BOPE do Rio de 
Janeiro, Brasil 
60.3±8.5 
(Berria et al., 2011) 
Polícias do BOPE, Bauru-
São Paulo, Brasil 
33.2±6.0 
(Filho et al., 2012) 
Polícias militares de Minas 
Gerais, Brasil 
37.9+9.4 
(Santos et al., 2013) 
Polícias militares de Boa 
Vista, Roraima, Brasil 
49.0±10.6 
(Esteves et al., 2014) 
Policia Rodoviária do 
Estado do Paraná, Brasil 
28.0±8.0 
(Dawes et al., 2014) SWAT – EUA 56.5±12.9 
(Beck et al., 2015) Polícias dos EUA 55.6±4.6 
(Cocke et al., 2016) 
Recrutas de uma academia 
de polícia dos EUA 
RTG – 33.9±9.0 
PTG – 42.3±8.5 
(Crawley et al., 2016) 
Recrutas de uma academia 
de polícia dos EUA 
H – 44.0±8.0 
 
M – 36.0±8.0 
rep-repetições; G1-grupo 1; G2-grupo 2; H-homens; M-mulheres; SWAT-Special Weapons And Tactics, EUA-Estados 
Unidos da América; RTG-Randomized Training Group; PTG-Periodized Training Group. 
Spitler et al. (1987), no seu estudo com uma amostra de 12 polícias norte americanos, 9 do sexo 
masculino e 3 do sexo feminino, com uma média de idade de 32.5±4.7 anos, encontrou, na 
força resistente abdominal através de abdominais no solo durante um minuto, em média, 
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31.8±7.2 repetições, estando impossibilitada a classificação pela presença de 25% de 
população feminina. Rhodes et al. (1992), com uma amostra de 98 polícias norte americanos, 
73 homens e 25 mulheres, com uma média de idade de 31.0±4.3 anos, na execução de 
abdominais no solo durante um minuto, encontrou uma força resistente, em média, de 
43.0±10.7 repetições, não se podendo classificar o resultado pela presença de 25% de mulheres. 
Monteiro (1998), na sua dissertação de mestrado com 61 polícias da Polícia de Segurança 
Pública, do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 31 e os 46 anos, encontrou, na 
execução de abdominais no solo num minuto, em média, 32.4±8.3 repetições no grupo de 
patrulheiros apeados e, 24.6±7.8 repetições no grupo de patrulheiros auto, o que, atendendo ao 
fator idade, se classifica entre a média e acima da média. Frias (1999), numa tese de 
licenciatura, com uma amostra de 58 agentes provisórios, 44 masculinos e 14 femininos (24.1% 
da amostra constituída por mulheres), com média de idades de 23.1±1.1 e 23.0±1.0 anos 
respetivamente, encontrou, em média, uma força resistente abdominal, num teste de 
abdominais no solo durante um minuto, de 45.8±5.2 repetições para os homens e 46.3±7.8 
repetições para as mulheres, classificando-se como excelente. Santos e Filho (2007), ao estudar 
70 polícias do BOPE do Rio de Janeiro, Brasil, do sexo masculino, com uma média de idade 
de 30.8±3.1 anos, encontrou uma força resistente, na execução de abdominais no solo durante 
dois minutos, em média, de 60.3±8.5 repetições, não se classificando pela diferença no 
protocolo. Berria et al. (2011), com uma amostra de 42 polícias do BOPE, de São Paulo, Brasil, 
do sexo masculino, com média de idade de 34.7±6.6 anos, na execução de abdominais no solo 
durante um minuto, encontrou uma força resistente, em média, de 33.2±6.0 repetições, valor 
classificado como acima da média. Filho et al. (2012), ao estudar 27 polícias militares da 146ª 
Companhia Especial de Minas Gerais, Brasil, do sexo masculino, com uma média de idade de 
34.3±7.2 anos, encontrou uma força resistente, na execução de abdominais no solo durante um 
minuto, em média, de 37.9+9.4 repetições, valor classificado como excelente. Santos et al. 
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(2013), com uma amostra de 51 polícias militares de ambos os sexos, 38 homens e 13 mulheres, 
de Boa Vista – Roraima, Brasil, com uma média de idade de 30.0±4.0 anos, encontrou uma 
força resistente, na execução de abdominais no solo durante um minuto, em média, de 
49.0±10.6 repetições, valor não classificável pela presença de 25.5% de género feminino. 
Esteves et al. (2014), ao estudar 52 polícias, do sexo masculino, com uma média de idade de 
38.3±6.3 anos, encontrou uma força resistente, na execução de abdominais no solo durante um 
minuto, em média, de 28.0±8.0 repetições, valor classificado na média. Dawes et al. (2014), 
num estudo com 21 polícias da SWAT do Colorado EUA, do sexo masculino e com média de 
idade de 36.1±4.1 anos, encontrou uma força resistente abdominal, num teste de dois minutos, 
em média, de 56.5±12.9 repetições, não se classificando pela diferença protocolar. Beck et al. 
(2015), ao avaliar um conjunto de 16 polícias, do sexo masculino, com uma média de idade de 
33.1±8.7 anos, encontrou uma força resistente, na execução de abdominais no solo durante dois 
minutos, em média, de 55.6±4.6 repetições, não se classificando por diferença protocolar. 
Cocke et al. (2016), com uma amostra de 90 polícias, 70 do sexo masculino e 20 do sexo 
feminino (22.2 % da amostra constituída pelo género feminino), com média de idade de 
27.4±5.9 anos e 30.5±5.8 anos respetivamente, encontrou, em média, uma força resistente, na 
execução de abdominais no solo durante um minuto, em 61 polícias de ambos os sexos e 
divididos em dois grupos [50 no Randomized Training Group (RTG) e 11 no Periodized 
Training Group (PTG)], de 33.9±9.0 e 42.3±8.5 repetições respetivamente, valor não 
classificado por não ser discriminado por género. Crawley et al. (2016), num estudo com 68 
recrutas de uma academia de polícia dos EUA, 61 homens e 7 mulheres (11.5% da população 
é do género feminino), com média de idade de 23.4±2.9 e 22.7±2.1 anos respetivamente, 
encontrou uma força resistente, na execução de abdominais no solo durante um minuto, em 
média, de 44.0±8.0 repetições para os homens e 36.0±8.0 repetições para as mulheres, valor 
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classificado como excelente. Ver tabela 19 para valores de referência e tabela 20 para dados de 
forças policiais. 
2.8.3 Flexibilidade 
Atualmente, a dor lombar é um dos maiores problemas de saúde pública enfrentados pelo 
mundo industrializado, por afetar uma grande parte da população e por constituir uma despesa 
avultada para os sistemas nacionais de saúde, bem como de previdência em termos de 
diagnóstico, tratamento, absenteísmo e aposentação prematura. Acrescente-se a isto o impacto 
psicossocial causado pelo prematuro afastamento de pessoas, ativas sob os demais aspetos, das 
suas atividades cotidianas. Estima-se que aproximadamente 80% da população sofra de dor nas 
costas em algum período da vida. A ocorrência de dor lombar aguda é elevada, algo em torno 
de 15% a 30% da população sofre dessa condição, sobretudo na vida adulta (Furtado et al., 
2014). A lombalgia crônica é definida como a dor localizada entre a margem costal e a prega 
glútea inferior, com ou sem irradiação para membros inferiores, que persiste por pelo menos 
12 semanas. Um diagnóstico específico não é efetuado em 80% dos casos, permanecendo 
baseado na localização da dor e na sua duração. Aproximadamente 90% dos casos têm 
resolução espontânea em seis semanas, sendo que de 2 a 7% se tornam crônicos. A cronicidade 
e a incapacidade funcional são problemas relacionados com a lombalgia e, apesar do grande 
investimento no tratamento, o sucesso permanece baixo. Na fisioterapia, a cinesioterapia é a 
primeira linha de escolha, sendo o alongamento, especialmente o estático, muito utilizado para 
restabelecer o equilíbrio dos músculos e articulações da região lombo pélvica (Puppin, 
Marques, Silva & Neto, 2011). O teste indireto mais comum para avaliar a flexibilidade é o 
teste de sentar-e-alcançar (sit-and-reach), é especialmente usado para avaliar a menor 
flexibilidade dos músculos lombares, glúteos e isquiotibiais (principalmente a dos 
isquiotibiais) (ACSM, 2010). 
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A tabela seguinte apresenta os valores de referência na execução do sit-and-reach para homens 
e mulheres saudáveis com mais de 20 anos. 
Tabela 21 - Valores de referência para o teste sentar e alcançar (sit-and-reach) em centímetros 
SIT-AND-REACH 
Categoria 
Idade e género 
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 
H     M H     M H     M H     M H     M 
Excelente 40    41 38    41 35    38 35    39 33    35 
 
Muito bom 
39    40 
34    37 
37    40 
33    36 
34    37 
29    34 
34    38 
28    33 
32    34 
25    31 
 
Bom 
33    36 
30    33 
32    35 
28    32 
28    33 
24    30 
27    32 
24    30 
24    30 
20    27 
 
Fraco 
29    32 
25    28 
27    31 
23    27 
23    29 
18    25 
23    29 
16    25 
19    26 
15    23 
Precisa melhorar 24    27 22    26 17    24 15    24 14    22 
H-homens; M-mulheres                         
Adaptado de: (ACSM, 2018) 
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Estudos demonstram a flexibilidade lombar e dos isquiotibiais de elementos policiais de 
algumas forças policiais, ver tabela seguinte. 
Tabela 22 - Média e desvio padrão da flexibilidade lombar e dos isquiotibiais, através do          
sit-and-reach, de elementos policiais. 
Estudo Amostra 
Sit-and-reach 
(cm) 
(Spitler et al., 1987) Polícias dos EUA 45.0±6.1 
(Rhodes & Farenholtz, 1992) Polícias dos EUA 35.8±7.1 
(Monteiro, 1998) Agentes da PSP, Portugal 
G1-40.7±8.9 
G2-40.1±8.7 
(Frias, 1999) Agentes da PSP, Portugal 
H-46.8±6.7 
M-49.4±6.4 
(Berria et al., 2011) 
Polícias do BOPE, Bauru-
São Paulo, Brasil 
22.7±7.3 
(Filho et al., 2012) 
Polícias militares de Minas 
Gerais, Brasil 
13.2+4.3 
(Beck et al., 2015) Polícias dos EUA 32.1±9.8 
(Crawley et al., 2016) 
Recrutas de uma academia 
de polícia dos EUA 
H-28.0±8.5 
 
M-32.1±6.2 
cm-centímetros; PSP-Polícia de Segurança Pública; G1-grupo 1; G2-grupo 2; H-homens; M-mulheres; BOPE-Batalhão de 
Operações Policiais Especiais, EUA-Estados Unidos da América. 
Spitler et al. (1987), com uma amostra de 12 polícias norte americanos, 9 do sexo masculino e 
3 do sexo feminino, tendo uma média de idade de 32.5±4.7 anos, encontrou, na flexibilidade 
lombar e dos isquiotibiais, através da execução do sit-and-reach, em média, 45.0±6.1 
centímetros, valor não classificável pela falta de discriminação de valores por género. Rhodes 
et al. (1992), com uma amostra de 98 polícias norte americanos, 73 homens e 25 mulheres, 
com uma média de idade de 31.0±4.3 anos, na execução do sit-and-reach, encontrou uma 
flexibilidade lombar e de isquiotibiais, em média, de 35.7±7.1 centímetros, valor não 
classificado pela falta de discriminação de valores por género. Monteiro (1998), na sua 
dissertação de mestrado com 61 polícias da Polícia de Segurança Pública, do sexo masculino, 
com idades compreendidas entre os 31 e os 46 anos, encontrou, na execução do teste de 
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flexibilidade sit-and-reach, em média, 40.7±8.9 centímetros no grupo de patrulheiros apeados 
e 40.1±8.7 centímetros no grupo de patrulheiros auto, o que se classifica como excelente. Frias 
(1999), numa tese de licenciatura, com uma amostra de 58 agentes provisórios, 44 masculinos 
e 14 femininos (24.1% da amostra constituída por mulheres), com média de idades de 23.1±1.1 
e 23.0±1.0 anos respetivamente, encontrou, através do sit-and-reach, em média, uma 
flexibilidade de 46.8±6.7 centímetros para os homens e 49.4±6.4 centímetros para as mulheres, 
valores considerados excelentes. Berria et al. (2011) com uma amostra de 42 polícias do BOPE, 
de São Paulo, Brasil, do sexo masculino, com média de idade de 34.7±6.6 anos, na execução 
do sit-and-reach, encontrou uma flexibilidade lombar e de isquiotibiais, em média, de 33.2±6.0 
centímetros, valor considerado muito bom. Filho et al. (2012), ao estudar 27 polícias militares 
da 146ª Companhia Especial de Minas Gerais, Brasil, do sexo masculino, com uma média de 
idade de 34.3±7.2 anos, encontrou uma flexibilidade lombar e de isquiotibiais, na execução do 
sit-and-reach, em média, de 13.2+4.3 centímetros, valor que precisa de melhorar. Beck et al. 
(2015), ao avaliar um conjunto de 16 polícias, do sexo masculino, com uma média de idade de 
33.1±8.7 anos, encontrou uma flexibilidade lombar e de isquiotibiais, na execução do sit-and-
reach, em média, de 32.1±9.8 centímetros, valor considerado bom. Crawley et al. (2016), num 
estudo com 68 recrutas de uma academia de polícia dos EUA, 61 homens e 7 mulheres (11.5% 
da população é do género feminino), com média de idade de 23.4±2.9 e 22.7±2.1 anos 
respetivamente, encontrou uma flexibilidade lombar e dos isquiotibiais, na execução do sit-
and-reach, em média, de 28.0±8.5 centímetros para os homens e 32.1±6.2 centímetros para as 
mulheres, valor considerado fraco. Ver tabela 21 para valores de referência e tabela 22 para 
dados de forças policiais. 
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2.9 Variáveis biológicas 
2.9.1 Pressão arterial 
A expressão pressão arterial (PA) ou pressão sanguínea, ou ainda tensão arterial, refere-se à 
pressão exercida pelo sangue contra a parede das artérias. A pressão arterial bem como a de 
todo o sistema circulatório encontra-se normalmente um pouco acima da pressão atmosférica, 
sendo a diferença de pressões responsável por manter as artérias e demais vasos não 
colapsados. Numa pessoa saudável, o valor da pressão pode variar continuamente, dependendo 
do stress, da emoção, da atividade física, da dor, etc. Denomina-se ciclo cardíaco o conjunto 
de acontecimentos desde o fim de um batimento cardíaco até o fim do seguinte. No momento 
em que o coração bombeia o sangue na aorta mediante contração do ventrículo esquerdo, 
encontrando-se a válvula mitral fechada e a válvula aórtica aberta, quando a pressão ventricular 
esquerda é máxima, a pressão calculada a nível das artérias também é máxima. Como esta fase 
do ciclo cardíaco se chama sístole, a pressão calculada neste momento é chamada de pressão 
arterial sistólica (PAS). Imediatamente antes do próximo batimento cardíaco, com a válvula 
aórtica fechada e a mitral aberta, o ventrículo esquerdo está em relaxamento e a receber o 
sangue das aurículas. Neste momento a pressão arterial nas artérias é baixa, e, como este 
período do ciclo cardíaco se chama diástole, é denominada pressão arterial diastólica (PAD). 
No entanto, esta pressão mínima ainda é consideravelmente superior à pressão presente do lado 
exterior da aorta e de todo o sistema arterial, sendo esta certamente maior do que a pressão 
atmosférica razão pela qual as artérias não colapsam nesta fase do ciclo (Guyton & Hall, 2017). 
A hipertensão arterial não é apenas uma doença, é também um sinal que indica a presença de 
outras doenças. A pressão arterial atinge o seu máximo ao acordar e o seu mínimo nas primeiras 
horas da madrugada. São inúmeros os fatores que podem provocar um aumento da tensão 
arterial, como o caso do stress e da dor. O diagnóstico de hipertensão está dependente de várias 
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medições, pelo menos três, em dias diferentes, pelo menos à mesma hora e num ambiente 
calmo, para podermos verificar se a hipertensão persiste (Gradiz, 2013). A pressão arterial 
elevada constitui um fator de risco para a morbidade e mortalidade por doenças 
cardiovasculares, e o aumento do risco começa na fase de pré-hipertensão aumentando ainda 
mais com tensões mais elevadas. A extenuante exigência das equipas de emergência 
[bombeiros, polícias e pessoal dos serviços médicos de emergência (SME)] pode interagir com 
perfis de risco pessoais, incluindo hipertensão, precipitando eventos cardiovasculares agudos. 
Aproximadamente três quartos das equipas de emergência tem pré-hipertensão ou hipertensão, 
uma proporção que tende a aumentar, com base na epidemia da obesidade. A pressão arterial 
elevada é também inadequadamente controlada nestes profissionais e fortemente associada à 
morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares (Kales et al., 2009). A polícia 
desempenha um papel fundamental em qualquer sociedade, por garantir a segurança e a 
tranquilidade pública. Estes profissionais constituem um grupo ocupacional especial com 
exposição à violência no trabalho, o que afeta diretamente e indiretamente a sua saúde, tendo-
lhes sido apontado um elevado risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 
sabendo-se que uma série de fatores podem ser responsáveis pelo aumento do risco (Thayyil, 
Jayakrishnan, Raja & Cherumanalil, 2012). A medição da pressão arterial de repouso é um 
componente integral da avaliação pré-exercício e as decisões subsequentes dependem da média 
de duas ou mais avaliações adequadamente efetuadas (ACSM, 2014). 
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A tabela seguinte apresenta os valores de referência para a pressão arterial. Qualificando-a de 
acordo com os valores quantitativos. 
Tabela 23 - Valores de referência para a pressão arterial 
 
CLASSIFICAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL (mmHg) 
 PAS PAD 
Normal <120 <80 
Elevada 120-129 <80 
Hipertensão estágio I 130–139 80–89 
Hipertensão estágio II ≥140 ≥120 
Crise de hipertensão >180 >120 
PAS-pressão arterial sistólica; PAD-pressão arterial diastólica 
Fonte: (AHA, 2018) 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
2 https://www.heart.org/en/health-topics/high-blood-pressure/understanding-blood-pressure-readings 
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Estudos apontam valores de pressão arterial (sistólica e diastólica) de elementos de diversas 
forças policiais, ver tabela seguinte. 
Tabela 24 - Média e desvio padrão dos valores de pressão arterial de elementos policiais 
Estudo Amostra Tensão arterial  
(mmHg) 
(Anshel & Kang, 2008) Polícias dos EUA 
PAS-126.8±10.7 
PAD-81.7±7.4 
(Thayyil, Jayakrishnan, Raja 
& Cherumanalil, 2012) 
Polícias da Índia 
PAS-125.2±13.4 
PAD-82.0±9.0 
(Esteves et al., 2014) 
Policia Rodoviária do 
Brasil 
PAS-128.4±15.9 
PAD-86.7±12.2 
(Charles et al., 2014) Polícias dos EUA 
PAS-122.4±10.7 
PAD-78.6±9.9 
(Walvekar, Ambekar & 
Devaranavadagi, 2015) 
Polícias da Índia 
PAS-123.1±12.2 
PAD-78.6±13.6 
(Leischik et al., 2015) Polícias da Alemanha 
PAS-127.9±12.4 
PAD-85.7±10.2 
(Alghamdi et al., 2017) Polícias da Arábia Saudita 
PAS-119.5±13.9 
PAD-79.4±11.9 
mmHg-milímetros de mercúrio; PAS-pressão arterial sistólica; PAD-pressão arterial distólica; EUA.Estados Unidos da 
América. 
Anshel e Kang (2008), num estudo com 67 polícias norte americanos, 54 homens e 13 mulheres 
(19.4% da amostra feminina), com uma média de idade de 41.0±8.9 anos, encontraram uma 
pressão arterial, em média, de 126.8±10.7 mmHg sistólica e 81.7±7.4 mmHg diastólica, antes 
da aplicação de um programa de treino de 10 semanas, sendo estes valores classificados como 
hipertensão estágio 1, e uma pressão de 119.1±8.6 mmHg sistólica e 75.2±6.4 mmHg 
diastólica, após a aplicação do programa de treino, sendo estes valores classificados como 
normais. Thayyil et al. (2012), num estudo com 900 polícias da Índia, 823 homens e 77 
mulheres (8.6% da amostra sendo do género feminino), com média de idade de 41.3±6.8, 
encontrou uma pressão arterial, em média, de 125.2±13.4 mmHg sistólica e de 82.0±9.0 mmHg 
diastólica, valores considerados como hipertensão estágio 1. Num estudo com 52 polícias da 
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polícia rodoviária do Estado do Paraná, Brasil, do sexo masculino e com média de idade de 
38.3±6.3 anos, Esteves et al. (2014) encontrou uma pressão arterial, em média, de 128.4±15.9 
mmHg sistólica e 86.7±12.2 mmHg diastólica, valores classificados como hipertensão estágio 
1. Charles et al. (2014), num estudo com 355 polícias, 264 homens e 91 mulheres (25.6% da 
amostra sendo do género feminino), com uma média de idade de 40.8±7.1 anos e 40.4±5.9 
respetivamente, encontrou, em média, uma pressão arterial sistólica (PAS) de 122.3±10.7 
mmHg e uma pressão arterial diastólica (PAD) de 78.5±9.9 mmHg nos homens, bem como 
uma PAS de 116.5±13.5 mmHg e uma PAD de 74.1±9.8 mmHg nas mulheres, valores 
classificados como elevados para os homens e normais para as mulheres. Walvekar et al. 
(2015), num estudo com 108 polícias da Índia, do sexo masculino, com média de idade de 
42.7±10.1 anos, encontrou, em média, uma PAS de 123.1±12.2 mmHg e uma PAD de 
78.6±13.6 mmHg, sendo estes valores considerados elevados. Leischick et al. (2015), no seu 
estudo com 97 bombeiros, 55 polícias e 46 administrativos alemães, todos do sexo masculino, 
os polícias apresentaram, em média, uma PAS de 127.9±12.4 mmHg e uma PAD de 85.7±10.2 
mmHg, sendo estes valores classificados como de hipertensão estágio 1. Alghamdi et al. (2017) 
encontraram, de uma amostra de 160 polícias de Riyadh, Arábia Saudita, do sexo masculino, 
com média de idade de 34.4±8.3 anos, uma PAS de 119.5±13.9 mmHg e uma PAD de 
79.4±11.9 mmHg, sendo estes valores considerados normais. Ver tabela 23 para valores de 
referência e tabela 24 para dados de forças policiais. 
2.9.2 Frequência cardíaca de repouso 
A importância da frequência cardíaca de repouso (FCrep), como fator de prognóstico e alvo 
terapêutico potencial, ainda não é geralmente aceite. Grandes estudos epidemiológicos recentes 
confirmaram estudos anteriores que mostraram que a FCrep pode ser um preditor independente 
de mortalidade por doenças cardiovasculares, cancro e todas as causas, em homens e mulheres 
com e sem doença cardiovascular diagnosticada (Aune et al., 2017). Dados de ensaios clínicos 
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sugerem que a própria redução da FCrep é um importante mecanismo de benefício de beta-
bloqueadores e outras drogas de redução da frequência cardíaca utilizados após infarto agudo 
do miocárdio, na insuficiência cardíaca crônica, e em angina de peito estável. Estudos 
patofisiológicos indicaram que uma FCrep relativamente elevada tem efeitos prejudiciais diretos 
sobre a progressão da aterosclerose coronária, sobre a ocorrência de isquemia do miocárdio e 
as arritmias ventriculares, e na função ventricular esquerda. Estudos descobriram um aumento 
contínuo no risco com uma FCrep acima de 60 bpm. Embora possa ser difícil de definir uma 
FCrep ótima para um determinado indivíduo, parece ser necessário mantê-la substancialmente 
abaixo do limite, definido tradicionalmente na taquicardia, de 90 ou 100 bpm (Fox et al., 2007). 
A frequência cardíaca de repouso mais elevada tem sido associada a piores resultados clínicos, 
particularmente em indivíduos com doença cardiovascular. O mecanismo subjacente desta 
associação não está bem explicado, as taxas cardíacas mais elevadas podem refletir disfunção 
autonômica subjacente e hiperatividade simpática, também existem efeitos diretos da FC sobre 
a aterosclerose e a energia do miocárdio. Além disso, vários mecanismos biologicamente 
plausíveis, para o efeito da FCrep elevada, têm sido propostos, incluindo os benefícios anti-
isquêmicos e antiarrítmico de uma frequência cardíaca baixa e o efeito aterogénico 
hemodinâmico de uma frequência cardíaca elevada. Uma frequência cardíaca de repouso mais 
elevada irá, necessariamente, impor mais tensões de cisalhamento do que uma baixa (Li, 2015). 
O sistema cardiovascular é controlado, principalmente, por regulação automática através da 
atividade do sistema nervoso autônomo, tornando a análise da variabilidade da frequência 
cardíaca (VFC) uma ferramenta importante para caracterizar o estado deste sistema, podendo 
prever o futuro e tendo diversas aplicações, tanto no campo desportivo, como na medicina 
preventiva (Lee et al., 2017). 
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A tabela seguinte apresenta valores de referência para a FCrep, divididos em género e escalões 
etários nos dois primeiros casos e dos dois géneros em conjunto no último, encontrados em 
estudos longitudinais. 
Tabela 25 - Valores de referência para a frequência cardíaca de repouso 
FREQUÊNCIA CARDÍACA DE REPOUSO (bpm) 
Escalão etário 
 10-29 30-49 50-69 70-99   
Masculino 76±10 76±7 78±11 72±11   
Feminino 83±8 79±7 74±10 73±8   
Adaptado de: (Umetani et al., 1998) 
 
Escalão etário 
 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 
Masculino 62±10 65±9 63±10 64±9 62±9 64±10 
Feminino 68±9 67±11 66±8 66±10 66±12 67±10 
Adaptado de: (Lee et al., 2017) 
 
Escalão etário 
  35-44 45-54 55-64 65-74  
Masculino/feminino  66±9 65±8 65±8 65±9  
Adaptado de: (Dantas et al., 2017) 
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A literatura apresenta-nos resultados da FCrep de elementos policiais e serviços de emergência, 
ver tabela seguinte. 
Tabela 26 - Média e desvio padrão da FCrep de elementos policiais e serviços de emergência 
Estudo Amostra 
FCrep 
(Bpm) 
(McCraty, Atkinson, Lipsenthal & Arguelles, 
2009) 
Polícias dos EUA 
GE-71.2±10.9 
GC-73.2±12.7 
(Salters-Pedneault, Ruef & Orr, 2010) Polícias dos EUA 71.4±9.9 
(Andrew et al., 2013) Polícias dos EUA 64.1±8.8 
(Antolini, 2014) 
Bombeiros do 
Canadá 
57.7±8.2 
(Walvekar et al., 2015) Polícias da Índia 82.4 ± 6.7 
(Leischik et al., 2015) 
Polícias da 
Alemanha 
68.9±11.4 
FCrep-frequência cardíaca de repouso; bpm-batimentos por minuto; GE-grupo experimental; GC-grupo de controlo; EUA-
Estados Unidos da América. 
McCraty et al. (2009), num estudo com 75 polícias prisionais, divididos em dois grupos, grupo 
experimental (GE), 29 homens e 14 mulheres (32.6% do género feminino) e grupo de controlo 
(GC), 22 homens e 10 mulheres (31.3% do género feminino), com uma média de idade de 
39.5±7.7 e 40.7±8.1 anos respetivamente, encontrou uma frequência cardíaca de repouso de 
71.2±10.8 bpm para o GE e 73.2±12.7 bpm para o GC. Salters-Pedneault et al. (2010), num 
estudo com 120 bombeiros e 75 polícias, do sexo masculino, com média de idade de 26.1±6.6 
anos para os bombeiros e 28.2±6.2 anos para os polícias, encontraram uma frequência cardíaca 
de repouso, em média, de 74.8±12.0 e 71.4±9.9 bpm respetivamente. Andrew et al. (2013), 
num estudo com 360 polícias, de ambos os sexos, com uma média de idade de 42.2±7.7 anos, 
encontrou uma média de frequência cardíaca de 64.1±8.8 bpm. Antolini (2014), numa 
dissertação de mestrado com 49 bombeiros urbanos, 47 homens e 2 mulheres (4.1% da amostra 
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sendo do género feminino), com uma média de idade de 40.5±8.3 anos, encontrou, em média, 
uma frequência cardíaca de repouso de 57.7±8.2 bpm. Walvekar et al. (2015), num estudo com 
108 polícias, do sexo masculino, com uma média de idade de 42.7±10.1 anos, encontrou uma 
média de frequência cardíaca de repouso de 82.4±6.7 bpm. Leischik et al. (2015), num estudo 
com 198 homens alemães (97 bombeiros, 55 polícias e 46 cívis), sem referência específica à 
idade, observaram, nos polícias, em média, 68.9±11.4 bpm. Ver tabelas 25 para valores de 
referência e tabela 26 para dados de forças policiais e de serviços de emergência. 
2.9.3 Duplo produto 
O Duplo produto (Dupr) serve para avaliar o esforço cardíaco, isto é, refere-se ao consumo de 
O² do músculo do coração (miocárdio). A equação é o resultado da multiplicação da pressão 
arterial sistólica pela frequência cardíaca (PAS x FC). Sabemos que cada exercício provoca 
uma reação diferente tanto na PAS como na FC dependendo da intensidade e duração. Nos 
exercícios aeróbios como resposta normal, tanto a PAS como a FC aumentam quase na mesma 
proporção, mas na musculação, em séries com cargas pesadas e com 8 a 12 repetições, só a 
PAS aumenta, pois não há tempo útil para uma resposta aumentada da FC (McArdle, Katch & 
Katch, 1998). A determinação de seu valor tem importância na medida que possui elevada 
correlação (r=0.88) com o consumo de O2 do miocárdio (Araújo, 1984), medidos diretamente 
em indivíduos sadios, através de uma ampla gama de intensidade dos exercícios (McArdle et 
al., 1998). Valores limites, indicam o limiar de Angina, provocado pela Isquemia induzida pelo 
esforço. Para indivíduos que sofreram revascularização do miocárdio, tem-se como parâmetro 
um valor igual ou superior a 25.000 (Araújo, 1984). O Dupr tem sido extensamente utilizado 
em estudos de exercícios em pacientes com doenças cardíacas, pois um maior trabalho do 
miocárdio pode impor riscos desnecessários às pessoas com um défice de chegada de oxigênio 
ao miocárdio, como ocorre nas coronariopatias. Em indivíduos normais, quando o Dupr em 
esforço for maior que 28.000 há risco de agressão ao aparelho cardiovascular (Isquemia 
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induzida pelo esforço). Este valor, segundo Guedes (1998) é determinado partindo-se dos 
valores referenciais máximos para a FC e a PAS. Este por sua vez reflete a eficiência mecânica 
do músculo cardíaco (capacidade de trabalho interno), tal qual o VO2max reflete a eficiência 
funcional do indivíduo (capacidade de trabalho externo), apesar de ambos não possuírem 
correlação. O duplo-produto é considerado o melhor método não invasivo para se avaliar o 
trabalho do miocárdio, durante o repouso ou esforços físicos contínuos de natureza aeróbia, 
pois apresenta uma forte correlação com o consumo de oxigênio pelo miocárdio (Gobel, 
Norstrom, Nelson, Jorgensen & Wang, 1978). Esta associação dilui-se em exercícios 
intermitentes, mas ainda assim o dupr é considerado o melhor indicador de sobrecarga cardíaca 
em exercícios de força (ACSM, 2010). Assim, trata-se de uma variável relacionada com a 
segurança da atividade, dando informações adicionais à manipulação da intensidade absoluta 
e relativa. Por tal parece interessante utilizá-lo como parâmetro de segurança, ajudando a 
definir que tipo de atividades podem estar associados a maiores riscos de ocorrência cardíaca 
(Polito & Farinatti, 2003). O aumento da frequência cardíaca (FC) e da pressão arterial sistólica 
(PAS), traduzem um aumento de trabalho do miocárdio, portanto a quantificação desses 
indicadores poderia identificar quando o sistema cardiovascular é exposto a maior esforço e, 
assim, a maiores riscos. A utilização destes parâmetros isoladamente, entretanto, nem sempre 
podem garantir segurança, mas em conjunto podem definir um terceiro: o denominado dupr ou 
produto frequência-pressão, obtido através do produto entre a FC vezes a PAS (Farinatti & 
Assis, 2000). Um programa de exercícios multicomponente, de 6 meses, pode levar a reduções 
significativas na PA, na FC e no Dupr em pacientes normotensos e hipertensos (Coelho-Júnior 
et al., 2018). 
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A tabela seguinte apresenta valores de referência para o duplo produto em esforço, de acordo 
com a categoria e a sintomatologia. 
Tabela 27 - Valores de referência para o duplo produto em esforço 
Categoria Duplo produto em esforço 
Baixa capacidade ventricular ≤ 23 500 
Média capacidade ventricular 23 500 – 28 400 
Alta capacidade ventricular ≥ 28 400 
Adaptado de: (Richardson et al., 1992) (Richardson, Holly, Amsterdam, & Miller, 1992) 
Sintomatologia Duplo produto em esforço 
Assintomáticos 25 00 – 30 000 
Provável Cardiopatia esquêmica < 25 000 
Boa função ventricular > 30 000 
Adaptado de: (Chaitman, 1999); (Kawamura, 2001) e (Mastrocola et al., 2000) (Chaitman, 1999; Kawamura, 2001; 
Mastrocola & Arakaki, 2000) 
2.9.4 Bioquímica 
O sangue é um tecido conectivo formado por uma parte celular – células propriamente ditas, 
como glóbulos brancos de vários tipos e macrófagos, e partes de células, como glóbulos 
vermelhos e as plaquetas – dispersa num fluido de tonalidade amarela: o plasma sanguíneo. 
Segundo as suas características de oxigenação, o sangue pode ser arterial (rico em oxigénio e 
de cor vermelho-vivo) ou venoso (pobre em oxigénio e de cor vermelho escuro). Bombeado 
pelo coração para os vasos sanguíneos, constitui uma corrente em constante circulação. O 
plasma sanguíneo é uma solução aquosa de proteínas, sais inorgânicos e outras substâncias em 
concentrações menores (em volume, a água representa 92%, as proteínas 5.5% a 8%, os sais 
minerais 0.8%, os lipídios 0.6%, a glicose 0.1%, os metabólitos celulares menos de 0.1% e 
gases e hormonas ainda menos (Yue et al., 2009).  
A doença cardiovascular é causada por alterações patológicas no coração e vasos sanguíneos, 
e abrange um leque vasto de doenças como a doença cardíaca coronária, a doença 
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cerebrovascular, a hipertensão arterial (HTA), a doença arterial periférica, a doença cardíaca 
reumática, a doença cardíaca congénita, a insuficiência cardíaca, a trombose venosa profunda 
e a embolia pulmonar. As principais causas de doença cardiovascular são o consumo de tabaco, 
a diabetes, a obesidade, o sedentarismo e as dietas erradas (ricas em sal, gorduras saturadas e 
açúcar). Todavia a doença cardiovascular é uma doença multifatorial, com dois grupos de 
fatores de risco: os não modificáveis e os modificáveis. Os não modificáveis não podem ser 
alterados, sendo exemplo a idade, o género e a hereditariedade. Dentro dos modificáveis, temos 
aqueles que é do conhecimento das pessoas, como a atividade física, a dieta, o peso, o tabaco 
e o álcool, entre outros, e que podem passar despercebidos, como a hipertensão arterial, o 
colesterol, os triglicerídeos e os níveis de glicemia (Gradiz, 2013). 
Segundo a organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 17.5 milhões de pessoas morreram 
em 2005 com uma doença cardiovascular, representando 30% de todas as causas de morte. 
Destas mortes, 7.6 milhões foram devidas a enfarte agudo do miocárdio (EAM) e 5,7 milhões 
a acidente vascular cerebral (AVC) (Gradiz, 2013). 
A profissão de agente de polícia é uma das mais stressantes do mundo (Violanti et al., 2017). 
O facto de serem expostos a uma variedade aguda (curto prazo) e crónica (a longo prazo) de 
fatores stressantes, frágil proteção, e hábitos pouco saudáveis, como o consumo de tabaco, 
alcoolismo, maus hábitos alimentares e falta de exercício físico, leva muitas vezes à obesidade 
e ao aparecimento precoce de várias doenças (doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2, 
hipertensão), sendo o resultado o burnout, desistir da profissão, e reforma antecipada (Anshel 
& Kang, 2008). O stress relacionado com o trabalho é uma preocupação de saúde para a 
comunidade policial em todo o mundo, pois pode afetar o bem-estar físico, emocional e mental 
desta população. Problemas emocionais relacionados com o divórcio, o suicídio e o alcoolismo 
são predominantes. Fisicamente, o stress tem sido associado a doenças cardiovasculares, 
hipertensão, dor lombar, e distúrbios gastrointestinais (Quigley, 2008). Agentes de autoridade 
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apresentam maiores taxas de morbidade e mortalidade por todas as causas quando comparados 
com a população geral. As doenças cardiovasculares são responsáveis por uma parcela 
significativa destas taxas, com uma prevalência duas vezes mais elevada do que a população 
geral (Thayyil et al., 2012). A doença isquémica do coração e o acidente vascular cerebral são 
as doenças com maior prevalência no panorama global (Murray & Lopez, 2013). A incidência 
de doenças cardiovasculares (DCV) é maior nos elementos policiais do que na população em 
geral (Walvekar et al., 2015). Os fatores de risco, modificáveis, de doenças cardiovasculares, 
como o colesterol, os triglicerídeos e os níveis de glicemia, são perigosos e silenciosos, 
exigindo análises regulares de rotina (Gradiz, 2013). 
2.9.4.1 Glicose 
A glicose é uma dextrose monossacarídea cristalina, denominada cientificamente de D-glicose. 
E, segundo Guyton & Hall (2002), a importância de se manter uma concentração constante de 
glicose no sangue, deve-se ao facto de que enquanto a maioria dos tecidos é capaz de também 
utilizar as gorduras e as proteínas como fonte de energia, o sistema nervoso, a retina e o epitélio 
germinativo não conseguem e necessitam exclusivamente da glicose (Lima & Glaner, 2006). 
Os sacarídeos ou carboidratos são um componente importante da dieta e variam de 
monossacarídeos simples (glicose, frutose e galactose) a dissacarídeos (lactose, sacarose) e a 
polissacarídeos complexos. A maioria dos carboidratos é digerida pelas amilases salivares e 
pancreáticas, e é subdividida em monossacarídeos por enzimas. Por exemplo, a lactase-
floridzina hidrolase e a sacarase-isomaltase são dois dissacáridos envolvidos na hidrólise de 
dissacarídeos nutricionalmente importantes. A glicose pode ser advinda da nutrição exógena 
(alimentação do indivíduo ou administração venosa) ou, do metabolismo glicolítico endógeno, 
o qual converterá o glicogênio armazenado do fígado, novamente à glicose, esta entrará na 
corrente sanguínea e será utilizada. O papel da glicose é então fornecer energia química para a 
manutenção e o funcionamento dos diversos tecidos do organismo e, essa energia pode ser 
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disponibilizada tanto a partir de processos aeróbios quanto anaeróbios (Aronoff, Berkowitz, 
Shreiner & Want, 2004). Tem sido relatado que um nível elevado de glicose pós-prandial está 
associado ao desenvolvimento de diabetes (Drozdowski & Thomson, 2006). A diabetes é 
caracterizada por hiperglicemia resultante de um defeito na secreção de insulina, ação da 
insulina ou ambos (Node & Inoue, 2009; Wu, Shi, Wang & Wang, 2016). Consumo de 
alimentos ricos em carboidratos, como a sacarose ou o amido, aumentam as concentrações de 
glicose no sangue pós-prandial (Malcgoff, 2013). 
A tabela seguinte apresenta-nos os valores de referência para a glicose. 
Tabela 28 - Valores de referência para a glicose 
 GLICOSE  
 Glicemia de jejum Glicemia de 2 horas 
Normal 
Pré-diabetes 
Diabetes Mellitus 
<100 
100 – 125 
≥126 
mg/dl 
<140 
140 – 199 
≥ 200 
mg/dl 
Adaptado de: (ACSM, 2018) 
2.9.4.2 Colesterol 
O colesterol é um tipo de lípido ou gordura, chamado esterol, que é produzido pelo nosso 
próprio corpo e que faz parte da membrana de todas as células, sendo um ingrediente essencial 
para a síntese da vitamina D, para as hormonas sexuais (estrogénio e testosterona), entre outras 
coisas. Portanto, é essencial para a vida e fundamental para o metabolismo do cálcio, apesar da 
sua má reputação. O colesterol é tão importante que o fígado, os intestinos e o resto das células 
do corpo sabem como fabricá-lo e garantem que os seus níveis estão estáveis. Assim, se se 
comer pouco colesterol, o corpo produz aquele que for necessário. Se se comer muito 
colesterol, o corpo produz menos. Por esta razão, o colesterol que comemos não afeta de forma 
apreciável o colesterol no sangue. No entanto, o aumento do colesterol no sangue e o seu 
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depósito nas artérias pode ser perigoso e causar aterosclerose (estreitamento ou endurecimento 
das artérias devido ao depósito de colesterol nas suas paredes). O colesterol é tão importante 
que tem o seu próprio sistema de transporte pois, ao ser uma gordura, não viaja bem no sangue 
que é aguado. Assim, para ser levado às células este faz-se envolver de uma rede ou cápsulas 
de proteínas chamadas lipoproteínas. Quando estas cápsulas têm mais proteínas do que lípidos, 
são mais densas. Esta propriedade é a que se utiliza para o classificar o HDL (lipoproteína de 
alta densidade) e o LDL (lipoproteína de baixa densidade). O HDL é conhecido como 
«colesterol bom» e o LDL é conhecido como «colesterol mau». O facto de um ser considerado 
bom e o outro mau tem a ver com a aterosclerose. A aterosclerose é caracterizada pela 
acumulação de placas no interior das artérias, que as tornam mais rígidas e que podem mesmo 
chegar a originar o seu bloqueio ou entupimento (causando isquemia ou enfarte) (Fundación 
Hipercolesterolemia Familiar [FHF], 2018). 
2.9.4.3 Lipoproteína de alta densidade 
As lipoproteínas de alta densidade, mais conhecidas pela sigla em inglês HDL (high density 
lipoproteins) ou «colesterol bom», são compostos formados pela união de fosfolipídios, 
triglicéridos e apoproteínas apo-A (Lima & Glaner, 2006) e tem como principal função, 
antiaterogénica, promover o fluxo de colesterol das células periféricas e transportá-lo ao fígado 
para excreção num processo denominado transporte reverso de colesterol (Nakanishi et al., 
2009). Um nível baixo de HDL é o principal fator de risco epidemiológico para a doença 
arterial coronária (Gordon, Castelli, Hjortland, Kannel & Dawber, 1977). O HDL plasmático 
consiste em várias partículas com estruturas distintas e propriedades arteroprotetoras (Kontush 
& Chapman, 2012). A quantidade ou a qualidade dessas partículas podem ser diversamente 
alteradas na doença cardiometabólica associada ao nível baixo de HDL e isso não é totalmente 
revelado pela medida do nível total de HDL (Rader & Hovingh, 2014; Superko et al., 2012). 
Há uma série de estudos que associam o fluxo de colesterol com a doença cardiometabólica. A 
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capacidade de fluxo de colesterol sérico, ao contrário da capacidade de fluxo inerente aos 
macrófagos, foi relatada como diferente entre indivíduos com níveis baixos e altos de HDL. 
Estudos epidemiológicos e observacionais demonstraram claramente uma relação inversa entre 
o risco de doença arterial coronária prematura (DAC) e o nível de HDL sérico (Nakanishi et 
al., 2009). 
2.9.4.4 Índice aterogénico 
Índices calculados a partir de medidas laboratoriais e a determinação de marcadores 
plasmáticos são frequentemente utilizados para a avaliação do risco cardiovascular (Vieira, 
Carvalho, Júnior, Couto & Couto, 2011). O plasma humano contém uma variedade de 
moléculas lipídicas associadas à patogénese da aterosclerose.(Okada et al., 2004). Como os 
lipídios sanguíneos servem como marcadores para o risco de doenças cardiovasculares (DCV) 
e a sua avaliação apenas com o LDL é insuficiente, alguns perfis de triagem, isto é, índices 
aterogénicos foram propostos, resultando da relação colesterol total/lipoproteínas de alta 
densidade (HDL), da relação lipoproteína de baixa densidade/lipoproteínas de alta densidade. 
(LDL/HDL) e/ou da relação apolipoproteína B/apolipoproteína A1 (ApoB/ApoA1) (Juárez-
Pérez et al., 2015). Embora a utilidade de outros rácios tenha sido descrita, eles são 
principalmente direcionados a populações pré-selecionadas e para o tratamento 
individualizado. A vigilância para o alto risco da população em geral efetuada com o índice 
aterogénico de Castelli Tcolesterol/HDL provou ser eficiente (Castelli, 1984; Lemieux et al., 
2001; McQueen et al., 2008; Çakırca & Çelik, 2018). 
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A tabela seguinte apresenta-nos os valores de referência para o índice aterogénico, de acordo 
com Castelli et al. (1983) e tendo em conta o resultado da divisão do colesterol total pelo HDL. 
Tabela 29 - Valores de referência para o índice aterogénico de Castelli 
ÍNDICE ATEROGÉNICO (Tcolesterol/HDL) 
Risco Homens Mulheres 
Baixo < 5.0 < 4.5 
Moderado 5.0 – 9.0 4.5 – 7.0 
Alto > 9.0 > 7.0 
Adaptado de: (Castelli et al., 1983) 
2.9.4.5 Lipoproteína de baixa densidade 
As lipoproteínas de baixa densidade, também conhecidas pela sigla em inglês LDL (low 
density lipoproteins), formadas por fosfolipídios e triglicéridos mais as apoproteínas apo-B 
(Lima & Glaner, 2006) ou «colesterol mau» são as lipoproteínas encarregues de transportar o 
colesterol para os tecidos para seu uso, incluindo as artérias. Quanto maior for o nível de LDL 
no sangue, maior é o risco de doença cardiovascular (FHF, 2018). As lipoproteínas têm a 
função de transportar os triglicerídeos e principalmente o colesterol, tanto para o 
armazenamento quanto para a sua utilização como fonte de energia. Pois, apesar do colesterol 
ter um importante papel como precursor para síntese de algumas hormonas da glândula 
suprarrenal, dos ovários e dos testículos, em excesso acarreta prejuízos para o organismo 
porque se adere, junto com os triglicerídeos, as paredes dos vasos diminuindo assim o seu 
calibre (Biggerstaff & Wooten, 2004). 
2.9.4.6 Triglicéridos 
São gorduras presentes em certos alimentos e também produzidas no fígado. Constituem uma 
das formas de armazenamento energético mais importantes do organismo, depositados no 
tecido adiposo e muscular, cujo núcleo é formado a partir de três ácidos gordos ligados a uma 
molécula de glicerol. Cerca de 95% da gordura armazenada no organismo humano, e 99% das 
gorduras circulantes, estão sob a forma de triglicéridos e circulam no sangue através de 
lipoproteínas [Quilomicrons e Lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL)] que são 
produzidas no intestino e no fígado e transportadas para os tecidos, onde são utilizadas como 
reserva de energia para satisfazer as necessidades metabólicas dos músculos e do cérebro. Os 
91 
 
primeiros são responsáveis pelo transporte dos triglicéridos dos alimentos que são absorvidos, 
e os segundos transportam os triglicéridos que o fígado sintetiza (FHF, 2018). 
A tabela seguinte apresenta-nos os valores de referência para a lipoproteína de baixa densidade 
(LDL), o colesterol total (Tcolesterol), a lipoproteína de alta densidade (HDL) e os triglicéridos 
(TG). 
Tabela 30 - Valores de referência para a LDL, Tcolesterol, HDL e TG 
PERFIL LIPÍDICO 
LDL (mg/dl) Colesterol total (mg/dl)  
Ótimo 
Normal 
Normal alto 
Alto 
Muito alto 
<100 
100 – 129 
130 – 159 
160 – 189 
≥ 190 
 
Desejável 
Acima do normal 
Alto 
 
<200 
200 – 239 
≥240 
 
HDL (mg/dl) Triglicéridos (mg/dl)  
Baixo  
Normal 
Alto  
<40 
40 - 59 
≥60 
 
Normal 
Acima do normal 
Alto 
Muito alto 
<150 
150 – 199 
200 – 499 
≥500 
Adaptado de: (ACSM, 2018) 
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As tabelas seguintes apresentam-nos a média e desvio padrão da glicose, do colesterol total 
(Tcolesterol), da lipoproteína de alta densidade (HDL), da lipoproteína de baixa densidade 
(LDL), bem como dos triglicéridos (TG) de elementos policiais. 
Tabela 31 - Média e desvio padrão da glicose de elementos policiais 
Estudo Amostra 
Glicose 
(mg/dl) 
(McCraty et al., 2009) Polícias dos EUA 
GE – 103.0±21.4 
GC – 103.1±16.2 
(Thayyil et al., 2012) Polícia da Índia 90.5±23.6 
(Charles et al., 2014) Polícias dos EUA 
T-91.6±9.5 
M-86.6±8.3 
H-93.3±9.3 
(Charles et al., 2015) Polícias dos EUA 
T-93.0±13.1 
M-86.7±8.3 
H-95.0±13.7 
(Walvekar et al., 2015) Polícias da Índia 115.0±45.9 
(Alghamdi et al., 2017) Polícias da Arábia Saudita 94.9 ± 8.3 
mg/dl-miligramas por decilitro; GE-grupo experimental; GC-grupo de controlo; T-total; M-mulheres; H-homens; EUA-
Estados Unidos da América.  
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Tabela 32 - Média e desvio padrão Tcolesterol, HDL, LDL e TG de elementos policiais 
Estudo Amostra 
Tcolesterol HDL LDL TG 
 
(mg/dl) 
(Anshel & Kang, 
2008) 
Polícias dos 
EUA 
188.2±42.2 49.5±12.3 112.9±38.1 137.8±80.8 
(McCraty et al., 
2009) 
Polícias dos 
EUA 
217.5±40.6 43.1±10.1 149.0±40.3 149.1±71.1 
(Thayyil et al., 
2012) 
Polícias da 
Índia 
207.2±40.2 49.1±11.3 129.0±38.3 143.0±56.9 
(Charles et al., 
2014) 
Polícias dos 
EUA 
S/R 42.6±11.9 S/R 153.5±132.2 
(Charles et al., 
2015) 
Polícias dos 
EUA 
S/R 42.6±12.3 S/R 152.3±129.1 
(Walvekar et al., 
2015) 
Polícias da 
Índia 
199.4±58.4 36.3±6.4 132.8±54.5 151.6±96.8 
(Alghamdi et al., 
2017) 
Polícias da 
Arábia 
Saudita 
187.5±32.9 43.9±8.6 119.5±24.4 124.5±50.9 
mg/dl-miligramas por decilitro; S/R-sem registo; EUA-Estados Unidos da América. 
Anshel e Kang (2008), num estudo com 67 polícias norte americanos, 54 homens e 13 mulheres 
(19.4% do género feminino), com uma média de idade de 41.0±8.9 anos, encontraram uma 
condição lipídica, em média, de 188.2±42.2 mg/dl de colesterol total (valor desejável), 
49.5±12.3 mg/dl de lipoproteína de alta densidade (HDL) (risco moderado), 112.9±38.1 mg/dl 
de lipoproteína de baixa densidade (LDL) e 137.8±80.8 mg/dl de triglicerídeos (valor normal) 
antes da aplicação de um programa de treino de 10 semanas. Após a aplicação do programa de 
treino os valores passaram para 175.3±35.7 mg/dl de colesterol total (valor desejável), 
56.8±14.4 mg/dl de lipoproteína de alta densidade (risco moderado), 95.9±29.7 mg/dl de 
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lipoproteína de baixa densidade e 122.6±82.1 mg/dl de triglicerídeos (valor normal), valores 
da população masculina. McCraty et al. (2009), num estudo com 75 polícias [43 do grupo 
experimental (GE) e 32 do grupo de controlo (GC)] dum estabelecimento prisional, do sexo 
masculino, com uma média de idade de 39.5±7.7 e 40.7±8.1 anos respetivamente, apresentaram 
um perfil glicémico de 103.0±21.4 ml/dl para o GE e 103.1±16.2 ml/dl para o GC (pré-
diabetes), bem como um perfil lipídico de colesterol total de 217.5±40.6 ml/dl para o GE e 
220.3±38.1 ml/dl para o GC (acima do normal), de HDL de 43.1±10.1 ml/dl para o GE e 
46.1±8.2 ml/dl para o GC (risco moderado), de LDL de 149.0±40.3 ml/dl para o GE e 
140.3±36.6 ml/dl para o GC, e de triglicerídeos de 149.1±71.1 ml/dl para o GE (normal) e 
155.4±68.7 ml/dl para o GC (acima do normal). Thayyil et al. (2012), ao estudar uma amostra 
de 823 polícias do sexo masculino, com uma média de idade de 41.3±6.8 anos, encontrou, após 
um período de 12 horas de jejum, em média, uma glicemia de 90.5±23.6 mg/dl (normal) e uma 
condição lipídica de 207.2±40.2 mg/dl de colesterol total (acima do normal), 49.1±11.3 mg/dl 
de HDL (risco moderado), 129.0±38.3 mg/dl de LDL e 143.0±56.9 mg/dl de triglicerídeos 
(normal). Charles et al. (2014), num estudo com 355 polícias, 264 homens e 91 mulheres 
(25.6% do género feminino), com uma média de idade de 40.7±7.1 e 40.3±5.9 anos 
respetivamente, apresentaram um perfil glicémico de 93.3±9.3 ml/dl para os homens e 86.6±8.3 
ml/dl para as mulheres (normal), bem como um perfil lipídico de HDL de 42.6±11.9 ml/dl para 
os homens e 58.4±15.7 ml/dl para as mulheres (risco moderado), de triglicerídeos de 
153.5±132.2 ml/dl para os homens (acima do normal) e 88.1±139.2 ml/dl para as mulheres 
(normal). Charles et al. (2015), num estudo com 388 polícias, 294 homens e 94 mulheres 
(24.2% do género feminino), com uma média de idade de 42.1±8.6 e 40.6±6.0 anos 
respetivamente, apresentaram um perfil glicémico de 95.0±13.7 ml/dl para os homens e 
86.7±8.3 ml/dl para as mulheres (normal), bem como um perfil lipídico de HDL de 42.6±12.3 
ml/dl para os homens e 58.5±15.8 ml/dl para as mulheres (riso moderado), de triglicerídeos de 
95 
 
152.3±129.1 ml/dl para os homens (acima do normal) e 89.4±138.5 ml/dl para as mulheres 
(normal). Walvekar et al. (2015), num estudo com 108 polícias, do sexo masculino, com uma 
média de idade de 42.7±10.1 anos, encontrou, após um período de jejum de 8 horas, uma 
glicemia de 115.0±45.9 mg/dl (pré-diabetes) e uma condição lipídica de 199.4±58.4 mg/dl de 
colesterol total (desejável), 36.3±6.4 mg/dl de HDL (risco elevado), 132.8±54.5 mg/dl de LDL 
e 151.6±96.8 mg/dl de triglicerídeos (acima do normal). Alghamdi et al. (2017) encontraram, 
de uma amostra de 160 polícias de Riyadh, Arábia Saudita, do sexo masculino, com média de 
idade de 34.4±8.3 anos, após 12 horas de jejum, uma glicemia de 94.9±8.3 mg/dl (normal) e 
uma condição lipídica de 187.5±32.9 mg/dl de colesterol total (desejável), 43.9±8.6 de HDL 
(risco moderado), 119.5±24.4 de LDL (normal) e 124.5±50.9 mg/dl de triglicerídeos (normal). 
Ver tabela 28 e 29 para valores de referência e ver tabela 30 e 31 para dados de forças policiais. 
2.9.4.7 Cortisol 
O cortisol é uma hormona corticosteroide da família dos esteroides, produzida pela parte 
superior da glândula suprarrenal, vulgarmente conhecida como a hormona do stress, sendo 
indispensável a muitas funções no nosso organismo. Uma sucessão de episódios, que podem 
esclarecer a multiplicidade de respostas clínicas, acontece desde a síntese de cortisol, nas 
glândulas suprarrenais, até a ativação do recetor de cortisol, pela hormona, quando entra no 
núcleo da célula alvo (Guerrero, 2017). O córtex adrenal sintetiza dois tipos de corticosteroides 
[glicocorticóides (GC) e mineralocorticóides (MC)] com 21 átomos de carbono e andrógenos 
com 19 (Schimmer & Funder, 2011). São inúmeras as ações biológicas do cortisol, envolvem 
praticamente todo o organismo e vários mecanismos homeostáticos. As ações metabólicas são 
as mais conhecidas, mas ações como a função renal e regulação do transporte de íons, dos 
sistemas cardiovasculares e manutenção de tom e permeabilidade vascular, da função imune e 
ações no sistema nervoso central também são consideradas (Beck & McGarry, 1962). É uma 
molécula lipídica e requer uma proteína para o seu transporte na corrente sanguínea, esse 
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transportador clássico é a globulina transportadora (GBP, globulin binding protein), também 
denominada de transcortina. Esta proteína é uma alfa-globulina de síntese hepática e mediada 
por um fator de transcrição hepático e por estrogênios (Byth, Billingsley & Cox, 1994; Lin, 
Muller & Hammond, 2010). Aproximadamente 15% do cortisol total utiliza a albumina como 
transportador, sendo esta também de síntese hepática (Harper & Dugaiczyk, 1983). Apenas 
uma pequena fração do cortisol sanguíneo total é que não está ligado a proteínas, sendo 
denominado fração livre de cortisol (Keenan, Roelfsema & Veldhuis, 2004; Lewis, Bagley, 
Elder, Bachman & Torpy, 2005). O Cortisol ligado a proteínas funciona como um reservatório 
circulante que mantém a capacidade de entrega desta hormona nos diferentes tecidos. Os níveis 
normais de cortisol plasmático estão estimados em 375 nmol/L ou 10.8 µg/dl, valor que 
depende da altura de recolha da amostra. Elevadas concentrações de cortisol plasmático 
implicam que os locais de ligação da GBP estejam saturados, aumentando assim a ligação à 
albumina e à fração livre (Hamrahian, Oseni & Arafah, 2004; Loriaux, 2004). Quando o 
binómio cortisol-transportador atinge o sítio branco, a enzima elastase, originada nos 
neutrófilos, tem a função de clivar o circuito central de GBP, libertando cortisol transportado, 
que, devido à sua natureza lipídica, cruza livremente a membrana plasmática e acede ao recetor 
presente no citoplasma (Lewis & Elder, 2014). Em geral, nas análises clínicas, avaliam-se os 
níveis plasmáticos de cortisol total. A libertação desta hormona é controlada pelo hipotálamo, 
respondendo a situações de stress e a um baixo nível de glicocorticoides no sangue (Knuth et 
al., 2016). O stress é um estado emocional que gera tensão física e psicológica, sendo positivo 
em pequenas dozes e/ou estado pontual, mas extremamente negativo quando passa de um 
estado pontual a um estado recorrente. Neste âmbito as forças policiais estão muito sujeitas a 
níveis elevados de stress, passando muitas vezes de uma situação pontual para uma situação 
recorrente, o que lhes pode causar fadiga crónica, prejudicando a saúde individual e o 
desempenho profissional (Stępka & Basińska, 2015). 
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A tabela seguinte apresenta-nos os valores de referência para o cortisol sérico, em duas 
unidades de medida diferentes, para três períodos do dia. 
 
Tabela 33 - Valores de referência para o cortisol sanguíneo em adultos 
CORTISOL SÉRICO 
 Intervalo 
Período do dia (µg/dL) (nmol/L) 
8h – 12h 5.0 – 25.0 138 690 
12h – 20h 5.0 – 15.0 138 – 410 
20h – 8h 0.0 – 10.0 0 – 276 
Adaptado de: diversos relatórios de análises clínicas 
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A tabela seguinte apresenta-nos os valores de referência para o cortisol salivar para diversos 
escalões etários, ambos os sexos e para diversos períodos do dia. 
Tabela 34 - Percentis de concentração de cortisol salivar, em nmol/L, em vários horários após 
o despertar às 7:00 
 
CORTISOL SALIVAR 
  1h 6h 11h 16h 
Idade Sexo 5th 50th 95th 5th 50th 95th 5th 50th 95th 5th 50th 95th 
21-30 
F 2.1 7.5 26.7 0.7 2.4 8.6 0.3 1.1 3.9 0.2 0.7 2.5 
M 2.0 7.1 25.3 0.6 2.3 8.1 0.3 1.0 3.7 0.2 0.7 2.4 
31-40 
F 1.8 6.5 23.3 0.6 2.1 7.5 0.3 1.0 3.4 0.2 0.6 2.2 
M 1.8 6.6 23.3 0.6 2.1 7.5 0.3 1.0 3.4 0.2 0.6 2.2 
41-50 
F 1.8 6.3 22.5 0.6 2.0 7.3 0.3 0.9 3.3 0.2 0.6 2.1 
M 1.8 6.3 22.6 0.6 2.0 7.3 0.3 0.9 3.3 0.2 0.6 2.1 
51-60 
F 1.8 6.4 22.7 0.6 2.0 7.3 0.3 0.9 3.3 0.2 0.6 2.1 
M 2.0 7.1 25.3 0.6 2.3 8.1 0.3 1.0 3.7 0.2 0.7 2.4 
61-70 
F 1.9 6.8 24.2 0.6 2.2 7.8 0.3 1.0 3.5 0.2 0.6 2.3 
M 2.1 7.3 26.0 0.7 2.3 8.4 0.3 1.1 3.8 0.2 0.7 2.4 
71-80 
F 2.0 7.2 25.7 0.7 2.3 8.3 0.3 1.1 3.7 0.2 0.7 2.4 
M 2.2 7.9 28.2 0.7 2.5 9.1 0.3 1.2 4.1 0.2 0.6 2.6 
˃80 
F 2.2 7.9 28.1 0.7  2.5 9.1 0.3 1.1 4.1 0.2 0.6 2.6 
M 2.5 8.8 31.2 0.8 2.8 10.0 0.4 1.3 4.5 0.2 0.8 2.9 
  Adaptado de: (Miller et al., 2016) (Miller et al., 2016) 
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A tabela seguinte apresenta-nos a média e desvio padrão do cortisol salivar encontrado em 
alguns estudos com polícias.  
Tabela 35 - Média e desvio padrão ou intervalo de confiança do cortisol de elementos policiais 
Estudo Amostra Cortisol Momento Tipo 
(Inslicht et al., 
2011) 
296 recrutas  
de vários 
departamentos 
de NY EUA 
23.9±12.8 
nmol/L 
0 a 30 minutos após 
despertar 
Salivar 
(Fekedulegn et 
al., 2012) 
65 polícias do 
departamento 
de Buffalo, 
NY, EUA 
12.7 
(10.0-16.1) 
13.3 
(10,0-17,8) 
6,5 
(4.0-10.6) 
nmol/L 
Turno da manhã 
 
Turno da tarde 
 
Turno da noite 
Salivar 
(Lammers-van 
der Holst & 
Kerkhof, 2015) 
25 recrutas de 
polícia de uma 
academia de 
polícia da 
Alemanha 
3.3±2.9-B 
4.1±4.1-T1 
10.3±8.1-T2 
7.2±9.9-T3 
ng/ml 
Média do resultado 
ao despertar, 30’ e 
60’ depois 
Salivar 
(Jensen, 
Hansen, 
Kristiansen, 
Nabe-Nielsen 
& Garde, 
2016) 
73 polícias da 
Dinamarca 
4.0±2.0-S1 
4.2±2.1-S2 
5.2±4.1-S3 
nmol/L 
0 a 60 minutos após 
despertar 
Salivar 
(Izawa et al., 
2016) 
142 polícias de 
Chiba, Japão 
17.7 
(16.6-18.9) 
6.7 
(6.0-7.4) 
nmol/L 
09H00 
19H00 
Salivar 
(Tavares, 
Lautert, 
Magnago, 
Consiglio & 
Pai, 2017) 
134 polícias do 
BOE, Rio 
Grande do Sul, 
Brasil 
11.7 
(8.8-15.1) 
12.5 
(9.5-16.9) 
3.9 
(3.2-4.8) 
nmol/L 
Ao despertar 
 
30 minutos depois 
 
À noite 
Salivar 
(Violanti et al., 
2018) 
176 polícias 
dos EUA 
UM 
19.5±9.9** 
15.9±8.5** 
AM 
19.8±1.0* 
15.6±1.0** 
nmol/L 
Média do 
resultado ao 
despertar, 15’, 
30’ e 45’ depois 
Salivar 
NY-New York; UM-unajusted model; AM-ajusted model; BOE-Batalhão de Operações Especiais; * Low effort-reward 
imbalance (ERI); ** High ERI; B-baseline; T1-Sessão um; T2-Sessão dois; T3-Sessão três; S1-Shift um; S2-Shift dois; S3-
Shift três; ng/L-nanograma por litro; nmol/L-nano milimol por litro.  
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Inslicht et al. (2011), num estudo com 296 recrutas da polícia de vários departamentos de Nova 
York, nos Estados Unidos da América, de várias etnias, 254 homens e 42 mulheres (14.2% do 
sexo feminino), com uma média de idade de 27.4±5.0 anos, que completaram pelo menos um 
dos follow-up de 12, 24 ou 36 meses, encontraram em média, 30 minutos após despertar, um 
nível de cortisol salivar de 23.9±12.8 nmol/L, valores enquadrados entre os percentis 50th e 
95th, apresentando um aumento dos níveis de cortisol ao despertar e apontando para um fator 
de desenvolvimento de sintomas do transtorno agudo e do transtorno pós-traumático do stress. 
Fekedulegn et al. (2012), num estudo com 65 polícias de vários departamentos de Nova York, 
nos Estados Unidos da América, de várias etnias, 42 homens e 23 mulheres (38.3% do sexo 
feminino), com média de idade de 42.0±6.9 anos, encontraram em média, após despertar, 15, 
30 e 45 minutos depois, no grupo T1 (turno da manhã), no T2 (turno da tarde) e no T3 (turno 
da noite), um nível de cortisol salivar de 12.7 (10.0-16.1), 13.3 (10.0-17.8) e 6.5 (4.0-10.6) 
nmol/L, respetivamente, valores enquadrados entre os percentis 50th e 95th, concluindo que o 
trabalho noturno de longa duração está associado a uma atenuação da resposta do cortisol ao 
despertar, mas no entanto, no trabalho por turno, o padrão de cortisol, uma hora após o 
despertar, não foi alterado. Lammers-van der Holst & Kerkhof (2015), num follow-up de dois 
anos, com 25 polícias alemães, no início de carreira, 16 homens e 9 mulheres (36% do sexo 
feminino), com uma média de idade de 28 anos, encontraram em média, após despertar, 30 e 
60 minutos após, nos grupos B (grupo de controlo), T1 (turno um), T2 (turno dois) e T3 (turno 
três), um nível de cortisol salivar de 3.3±2.9, 4.1±4.1, 10.3±8.1 e 7.2±9.9 ng/ml, 
respetivamente, valores enquadrados, após conversão, entre os percentis 50th e 95th, 
encontrando-se uma adaptação orgânica ao trabalho por turnos, provavelmente pela juventude 
da amostra. Jensen et al. (2016), num estudo com 73 polícias dinamarqueses, do sexo 
masculino, com uma média de idade de 38.0±10.0 anos, encontraram em média, no S1 (turno 
um), no S2 (turno dois) e no S3 (turno três), um nível de cortisol salivar de 4.0±2.0, 4.2±2.1 e 
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5.2±4.1 nmol/L, respetivamente, valores enquadrados entre os percentis 5th e 50th, concluindo-
se que o ritmo diurno do cortisol não se adaptou totalmente aos turnos da noite e ao novo ciclo 
sono-vigília. Izawa et al. (2016), num estudo com 142 polícias japoneses, do sexo masculino, 
com uma média de idade de 43.0±9.1 anos, numa rotina de 3 dias de trabalho por turnos 
seguidos de 2 dias de folga, encontraram, em média, um nível de cortisol salivar de 17.7 (16.6-
18.9) nmol/L ao despertar e 6.7 (6.0-7.4) nmol/L ao final da tarde, valores enquadrados entre 
os percentis 50th e 95th, demonstrando que o trabalho por turnos podem contribuir para o 
desenvolvimento de doenças associadas ao stress, tais como as doenças cardiovasculares, em 
policias. Tavares et al. (2017), num estudo com 134 polícias militares do Batalhão de 
Operações Especiais do Rio Grande do Sul, Brasil, do sexo masculino, com uma média de 
idade de 35 (29-34) anos, numa recolha contínua entre junho de 2012 e julho de 2013, efetuada 
ao acordar, 30 minutos após e ao deitar, encontraram, em média, um nível de cortisol salivar 
de 11.7 (8.8-15.1) nmol/L ao acordar, 12.5 (9.5-16.9) nmol/L 30 minutos após e 3.9 (3.2-4.8) 
nmol/L ao deitar, valores enquadrados entre os percentis 50th e 95th. Violanti et al. (2018), 
num estudo com 176 polícias do departamento de polícia de Buffalo, Nova York, EUA, dos 
quais 123 (69.9%) do sexo masculino e 53 (30.1%) do sexo feminino, 135 (76.7%) de raça 
caucasiana e 41 (23.3%) de raça negra e hispânicos, com uma média de idade de 46.3±6.6 anos, 
encontraram, na média das recolhas ao acordar, 15, 30 e 45 minutos depois, um nível de cortisol 
salivar de 19.5±9.9 nmol/L (low ERI) 15.9±8.5 nmol/L (high ERI) no modelo por ajustar e 
19.8±1.0 nmol/L (low ERI) 15.6±1.0 nmol/L (high ERI) no modelo ajustado à idade, gênero, 
raça, estado civil, educação, classificação, status de tabagismo, IMC, atividade física, 
alcoolismo, e sono. Valores enquadrados entre os percentis 50th e 95th. Ver tabela 34 para 
valores de referência e tabela 35 para dados de forças policiais.   
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2.9.4.8 Proteína-C-reativa 
O plasma humano contém uma variedade de moléculas lipídicas associadas à patogénese da 
aterosclerose. A associação entre a alta concentração do colesterol contido na lipoproteína de 
baixa densidade (LDL-C) e o risco de desenvolver doença coronária está bem estabelecida na 
literatura científica. A American Heart Association, na sua V Conferência (1998), sugeriu a 
utilização de estratégias para identificação de pacientes com alto risco cardiovascular que 
necessitam de prevenção primária. Entre as estratégias discutidas, foi sugerida a utilização de 
marcadores plasmáticos de inflamação, como a proteína-C-reativa de alta sensibilidade (PCR-
as) (Vieira et al., 2011). A PCR é sintetizada no fígado e é normalmente encontrado em 
concentrações inferiores a 10 mg/l no sangue, durante o estado infecioso ou doença 
inflamatória, os níveis de PCR aumentam rapidamente nas primeiras 6 a 8 horas e atinge um 
pico até 350-400 mg/L após 48 horas (Young, Gleeson & Cripps, 1991). É um membro da 
família proteica das pentraxinas, assim denominadas porque são formadas por cinco unidades 
idênticas, as quais estão dispostas de forma não covalente como pentâmeros cíclicos em torno 
de uma cavidade para a ligação de cálcio. Essa proteína inicia diversas funções biológicas, 
incluindo precipitação, fagocitose, opsonização e aglutinação bacteriana. Entre as atividades 
de maior importância, destacam-se: a habilidade de se unir a substratos e a capacidade de ativar 
o sistema complemento, ligando-se e modulando a função fagocitária dos leucócitos. Essas 
funções sugerem que a PCR tem papel fundamental em mecanismos imunológicos e 
inflamatórios (Caula & Fischer, 2004). Evidências indicam que a aterosclerose não é devida 
apenas ao depósito excessivo de colesterol (hipótese lipídica), mas também decorrente de 
processo inflamatório crônico (Ridker, 2001). Assim, pesquisas têm sido desenvolvidas para 
avaliar a hipótese de que marcadores inflamatórios (como a PCR-as) e índices gerados a partir 
de razões de parâmetros como Tcolesterol, LDL-C, HDL-C, VLDL-C e TG possam ser 
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utilizadas como marcadores associados de risco cardiovascular global (Maruyama, Imamura & 
Teramoto, 2003). 
A tabela seguinte apresenta-nos os valores de referência para a proteína-C-reativa, sem 
distinção de género. 
Tabela 36 - Valores de referência para a proteína-C-reativa 
Proteína-C-reativa 
Saudável <10 mg/L 
Infeção ou estado inflamatório >10 mg/L pico 350-400 mg/L após 48 horas  
Adaptado de: (World Health Organization [WHO], 2014) 3(World Health Organization, 2014) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
3 http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/133708/WHO_NMH_NHD_EPG_14.7_eng.pdf; 
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A tabela seguinte apresenta-nos a média, desvio padrão e/ou intervalo de confiança da proteína-
C-reativa (PCR) encontrada em alguns estudos com população policial. 
Tabela 37 - Média e desvio padrão ou intervalo de confiança da proteína-C-reativa de 
elementos policiais 
Estudo Amostra PCR 
mg/L 
Momento Tipo 
(McCanlies et 
al., 2011) 
111 polícias dos 
EUA  
0.858* 
(0.599-1.228) 
0.848* 
(0.589-1.222) 
0.923** 
(0.734-1.158) 
0.926** 
(0.735-1.166) 
Não referido Sérico 
(Wright, 
Barbosa-Leiker 
& Hoekstra, 
2011) 
105 polícias 
65 outros cidadãos, 
dos EUA 
0.41±1.02 P 
0.15±1.02 OC 
De manhã Sérico 
(Ramey, 
Downing, 
Franke, 
Perkhounkova 
& Alasagheirin, 
2012) 
71 polícias 10.0±10.05 Não referido Sérico 
(Wirth et al., 
2014) 
447 polícias dos 
EUA 
1.5 (CI 1.2-1.8) 
1.º Q 
1.6 (CI 1.3–2.0) 
2.º Q 
1.9 (CI 1.5–2.3) 
3.º Q 
1.4 (CI 1.2–1.8) 
4.º Q 
De manhã Sérico 
(Izawa et al., 
2016) 
142 polícias da 
China 
2.10 (SE 0.03) 
2.09 (SE 0.03) 
19H00 1.º dia 
09H00 2.º dia 
Salivar 
* Impact of Event Scale score (IES) ≥ 26; ** IES < 26; CI-confidence interval; Q-quartile; SE-standar error; P-polícias; OC-
outros cidadãos 
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McCanlies et al. (2011), num estudo com 111 polícias, 68 homens e 43 mulheres (38.8% do 
sexo feminino), com uma média de idade de 40.20±7.50 anos, de vários departamentos de 
Buffallo, Nova Iorque, Estados Unidos da América, encontraram, em média, um nível de PCR 
de 0.858 (CI 0.599-1.228) mg/L (bruto), 0.848 (CI 0.589-1.222) mg/L (ajustado à idade e sexo), 
num impact of event scale score (IES) ≥ 26 e 0.923 (CI 0.734-1.158) mg/L (bruto), 0.926 (CI 
0.735-1.166) mg/L (ajustado à idade e sexo), num IES <26, concluindo que uma dieta pró-
inflamatória está associada a níveis elevados de PCR. Wright et al. (2011), num estudo com 
105 polícias e 65 outros cidadãos, do sexo masculino e com média de idade de 42.7±7.2 e 
48.3±8.3, respetivamente, de vários departamentos de polícia dos EUA, encontraram, em 
média, um nível de PCR de 0.41±1.02 mg/L e de 0.15±1.02 mg/L, respetivamente, concluindo 
que os polícias, quando comparados com outros cidadãos, apresentam maior número de fatores 
preditivos para DCV (PA, IMC, CC e PCR). Ramey et al. (2012), num estudo com 71 polícias, 
49 homens e 16 mulheres (25% de população feminina), com uma média de idade de 42.2±6.7 
anos, do departamento de Milwaukee, EUA, encontraram, em 68 elementos, em média, um 
nível de PCR de 10.0±10.5 pg/ml (10.0±10.5 mg/L), concluindo existir associações 
estatisticamente significativas entre vários aspetos fisiológicos e medidas de stress. Wirth et 
al. (2014), num estudo com 447 polícias (75% do sexo masculino), com uma média de idade 
de 42.4±8.5 anos, de vários departamentos de Buffalo, Nova Iorque, Estados Unidos da 
América, encontraram, em média, um nível de PCR de 1.5 (CI 1.2-1.8) mg/L no 1.º quartil, 1.6 
(CI 1.3-2.0) mg/L no 2.º quartil, 1.9 (CI 1.5-2.3) mg/L no 3.º quartil e 1.4 (CI 1.2-1.8) mg/L no 
4.º quartil (quartis de acordo com parâmetros alimentares), limitando-se nas conclusões pelo 
número da amostra e pelo tipo de estudo. Izawa et al. (2016), num estudo com 142 polícias da 
China, do sexo masculino, com uma média de idade de 43.0±9.1 anos, encontraram em média, 
um nível de PCR de 2.10 pmol/L (SE 0.03), (0.051 mg/L) pelas 19H00 do primeiro dia de 
trabalho por turno e de 2.09 pmol/L (SE 0.03), (0.050 mg/L) pelas 09H00 do segundo dia de 
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trabalho por turno, concluindo que os resultados encontrados apresentam efeitos fisiológicos 
em polícias mais jovens, que possivelmente contribuem para o desenvolvimento de doenças. 
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3 OBJETIVOS 
Vários estudos têm apontado que o trabalho de polícia exige habilidades físicas e que estas são 
importantes na sua seleção e contratação (Lagestad, 2012). O público espera que os polícias 
estejam fisicamente aptos, tendo uma suposição lógica de que a força e a resistência são 
requisitos necessários para o desempenho da função (Bonneau & Brown, 1995). Os polícias 
pertencem certamente aos grupos de risco para doenças cardiovasculares e diabetes tipo II, os 
polícias são certamente um desses, tendo uma carga de serviço elevada e vários fatores 
stressantes e de grande tensão, uma dieta irregular, bem como uma escolha limitada de 
alimentos quando em serviço, sofrendo de padrões de sono perturbado, stress, e tendo maiores 
taxas de consumo de tabaco e álcool do que a população em geral. Estudos têm relatado um 
aumento da prevalência de fatores de risco cardiovascular e diabetes tipo II neste grupo 
ocupacional. No entanto ainda são poucos para entender bem o fenómeno entre os polícias 
(Ramakrishnan et al., 2013). Dados nacionais dos EUA de acidentes, lesões e doenças 
profissionais, mostraram que 20% do efetivo policial é responsável por 80% do custo com 
acidentes em serviço. A pequena percentagem de agentes com menor aptidão física é 
responsável pela maioria das lesões. Vários departamentos de polícia calcularam o custo médio 
de um ataque cardíaco em serviço entre 400.000 e 700.000 dólares americanos. A doença 
cardíaca é responsável por 20 a 50% de todas as reformas antecipadas, e problemas nas costas 
são responsáveis por 15 a 35%. A falta de atividade física é um dos principais contribuintes 
para ambas as condições. Um estudo demonstrou que o custo de deficiência precoce 
corresponde a 165% do salário de um polícia (Quigley, 2008). Um fator que pode prejudicar o 
profissional de polícia no desempenho das suas funções é a capacidade funcional para o 
trabalho, que está diretamente ligada ao bem-estar do indivíduo e não permanece constante ao 
longo da vida, sendo afetada por diversos fatores, como o estilo de vida, a aptidão física e o 
ambiente de trabalho (Guiselini, 2006). A profissão de polícia exige uma boa aptidão física e 
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psicológica para poder ser desempenhada, com qualidade, a sua função na sociedade. Prova 
disso é o facto de que, para ingressarem na carreira, são sujeitos a uma bateria de testes para 
averiguar se a condição física e de saúde exigida à profissão se apresenta adequada (Esteves et 
al., 2014). É atualmente aceite e reconhecida a relação causal entre a atividade física 
(exercício), a aptidão física (capacidades motoras) e a qualidade de vida. À luz da terminologia 
da atualidade, sabe-se que uma atividade física regular e sistematizada pode garantir uma boa 
aptidão física (grau de desenvolvimento das capacidades motoras) e contribui para a 
manutenção de um estilo de vida saudável.  
A literatura refere também que a atividade policial é largamente sedentária, pelo que 80 a 90% 
das tarefas requerem uma aptidão física limitada. No desempenho do exercício da função 
policial, as atividades que solicitam maiores níveis de atividade física são pouco frequentes 
mas quando ocorrem, traduzem situações críticas (inerentes à própria função) que muitas vezes 
colocam em perigo a segurança do cidadão e a segurança do próprio polícia (Massuça, 2011). 
Os indivíduos aptos fisicamente possuem um aumento significativo da prontidão para a função, 
são mais resistentes a doenças, recuperam rapidamente de lesões e apresentam maiores níveis 
de autoconfiança e motivação no exercício das suas funções (Vargas, Moleta & Pilatti, 2013). 
Os polícias estão expostos a quantidades significativas de stress psicofísico, portanto, a aptidão 
física desempenha um papel muito importante ao longo da carreira (Soroka & Sawicki, 2014).  
3.1 Objetivo geral 
Não existe um estudo com polícias portugueses que permita observar o efeito de um programa 
de treino nas diversas variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas. Assim, 
entendemos de elevada importância perceber como muda uma população policial quando não 
sujeita a qualquer programa de condição física, bem como avaliar a utilidade real de um 
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programa de treino de 12 semanas com peso corporal, numa versão de supervisão ou apenas 
prescrição. 
3.2 Objetivos centrais do estudo 
1. Avaliar variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas da amostra; 
2. Verificar o efeito do tempo (1 ano e 6 meses), na ausência de qualquer programa de 
melhoria da condição física, nas variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas da 
amostra; 
3. Verificar o efeito de um programa de treino de 12 semanas com peso corporal, nas versões 
de supervisão e prescrição, nas variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas da 
amostra. 
3.3 Hipóteses 
Partindo destes objetivos formulamos as seguintes hipóteses: 
(H1) Mudança negativa das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, no período 
2015 a 2017, por ausência da aplicação de um programa de treino num período de 1 ano e 6 
meses; 
(H2) Mudança negativa das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, no grupo de 
controlo, por ausência da aplicação de um programa de treino de 12 semanas com peso 
corporal; 
(H3) Mudança positiva das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, nos grupos 
de treino (grupo de prescrição e grupo de supervisão), após aplicação de um programa de treino 
de 12 semanas com peso corporal; 
(H4) Espera-se que o programa de treino de 12 semanas, apenas com o peso corporal, 
supervisionado e acompanhado por um profissional do exercício, se apresente como a melhor 
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das soluções em estudo para uma melhoria nas variáveis morfológicas, de aptidão física e 
biológicas, desta população. 
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4 METODOLOGIA 
4.1 Procedimento preparatório 
Estudo experimental comunitário, que pretende verificar o efeito de um programa de treino nos 
elementos do Corpo de Intervenção da Polícia de Segurança Pública no Porto. Para a sua 
concretização foi solicitada autorização e apreciação técnica, previamente e por escrito: 
1 - Ao Departamento de Formação da Direção Nacional da Polícia de Segurança Pública, 
adquirindo número de processo 3F05 e tendo sido autorizado, via e-mail n.º 348/JS, pelo 
Diretor Nacional Adjunto/UORH, Superintendente-Chefe José Ferreira de Oliveira;  
2 - À Comissão de Ética da Universidade de Vigo que, alegando o desconhecimento das normas 
portuguesas, se considerou incompetente para avaliar o projeto de investigação, sendo assim 
solicitado a apreciação do mesmo pela Comissão Técnico-Científica da Escola Superior de 
Desporto e Lazer do Instituto Politécnico de Viana do Castelo que, através do parecer com o 
código CTC-ESDL-CE001-2017, deu o seu aval positivo. 
Os 72 elementos participantes neste estudo constituem uma amostra aleatória, de conveniência, 
de uma população de 165 operacionais do Corpo de Intervenção da Força Destacada da 
Unidade Especial de Polícia da Polícia de Segurança Pública no Porto. Foram selecionados 
pelo método de voluntariado, tendo tido todos a mesma oportunidade de participar. 
Todos os participantes foram informados do objetivo do estudo e de todo o percurso a efetuar 
para o concluir, bem como dos riscos inerentes ao mesmo, tendo sido assinado, 
voluntariamente, um consentimento informado.  
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Critérios de inclusão: 
- Pelo menos Dez anos de experiência profissional na Força Destacada da Unidade 
Especial de Polícia no Porto; 
- Não apresentar qualquer tipo de problema que condicione a participação no programa 
de treino; 
- Não estar medicado, sujeito a qualquer tipo de dieta alimentar nem ter qualquer outro 
tipo de prescrição para o exercício físico. 
Critérios de exclusão: 
- Não cumprir os critérios de inclusão; 
- Não cumprir o programa de treino e/ou todo os critérios do período experimental; 
- Não apresentar todos os dados solicitados em todos os momentos de avaliação. 
A recolha dos dados das variáveis morfológicas, de aptidão física foi efetuada única e 
exclusivamente pelo autor. A recolha das variáveis biológicas e a prova de esforço foram 
efetuadas por laboratórios devidamente certificados e credenciados para o efeito. Todas as as 
variáveis foram recolhidas entre o dia 12 de outubro e dia 12 de novembro de 2015 no momento 
0 (M0), entre o dia 27 e o dia 31 de março de 2017 no momento 1 (M1), bem como entre o dia 
26 e o dia 30 de junho de 2017 no momento 2 (M2). 
O programa de treino foi elaborado pelo autor desta tese com colaboração do Professor Doutor 
Luis Paulo Rodrigues, do Professor Doutor César Chaves, do Professor Mestre Nuno Lajoso e 
do Professor Mestre Bruno Silva. Sendo colocado em prática por 12 semanas, do dia 3 de abril 
até o dia 23 de junho inclusivé. A formação e treino do autor são as adequadas para o efeito, 
nomeadamente nas áreas da avaliação e prescrição do exercício e avaliação 
cineantropométrica, de acordo com o currículo da Licenciatura em Desporto e Lazer e do 
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Mestrado em Atividades de Fitness da Escola Superior de Desporto e Lazer do Instituto 
Politécnico de Viana do Castelo. 
A publicação deste estudo ou de qualquer excerto fica sujeito a autorização prévia por parte da 
Direção Nacional da Polícia de Segurança Pública. 
4.2 Descrição e caracterização da amostra 
A amostra inicial foi constituída por 72 elementos policiais, do sexo masculino, com idades 
compreendidas entre os 35 e os 56 anos e uma média de 43,7±4,5 anos. 
Tabela 38 - Descrição da amostra com média de idade e desvio padrão 
SO Total de elementos Média e DP 
CI 72 43.7±4.5 
                                                       SO-Subunidade Operacional; CI-Corpo de Intervenção 
A amostra foi dividida de forma aleatória, sendo constituídos 3 grupos [grupo de controlo (GC), 
grupo de prescrição (GP) e grupo de supervisão (GS)]. Os elementos foram numerados e 
distribuídos por grupo (C, P e S) de forma sequencial, ou seja, o elemento número 1 para o GC, 
o elemento número 2 para o GP, o elemento número 3 para o GS, o elemento número 4 para o 
grupo GC e assim sucessivamente até ao número 72, sem saberem a que correspondia cada 
grupo. 
Tabela 39 - Divisão da amostra antes da aplicação do programa de treino 
Grupos N.º elementos 
Controlo  24  
Prescrição 24 
Supervisão 24 
Total 72 
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Dinâmica da amostra durante as 12 semanas: 
Tabela 40 - Dinâmica da amostra durante a aplicação do programa de treino 
Amostra Dropouts N.º elementos 
72 elementos policiais 
Lesões desportivas  2 
Doença  3 
Desistência 10 
Dados incompletos  5 
 Total 20 
 
Resultado na divisão da amostra após 12 semanas: 
Tabela 41 - Divisão da amostra após a aplicação do programa de treino 
Grupos N.º elementos Dropouts Motivo 
Controlo 15 9 
4 Dados incompletos 
5 Desistência 
Prescrição 18 6 
2 Lesões desportivas 
4 Desistência 
Supervisão 19 5 
3 Doença 
1 Desistência 
1 Dados incompletos 
Total 52                 20 
 
A amostra final foi constituída por 52 elementos policiais, com idades compreendidas entre os 
35 e os 55 anos e uma média de 44,2±4,4 anos. 
Tabela 42 - Amostra final com média de idade e desvio padrão 
SO Total de elementos Média e DP 
CI 52 44.2±4.4 
                                                       SO-Subunidade Operacional; CI-Corpo de Intervenção 
Fórmula manual para o tamanho da amostra: 
 
                Tamanho da amostra =  
 
                                                                             Fonte: surveymonkey.com4 
                                                 
4 https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator 
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Escore z - z = 1.65 (90% de grau de confiança) 
Proporção - p = 0,001% 
Margem de erro - e = 9.5% 
Tamanho da população - N = 165 
Esta amostra, de 52 elementos estudados, representa uma população de 165 com um grau de 
confiança de 90% e uma margem de erro de 9.5%, cálculo efetuado na página da 
SurveyMonkey5. 
4.3 Variáveis morfológicas 
Altura (ALT) 
Medida entre o vertax e o plano de referência do solo, segundo a técnica descrita por Ross e 
Marfell-Jones (1983). Foi utilizado um estadiómetro de altura (marca SECA, modelo 217, 
campo de aplicação 0-210 cm). São de admitir interferências de erro de medida pela falta de 
controlo da variação diurna desta variável. 
 
 
 
 
                                                 
5 https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator 
Figura 2 - Avaliação da altura 
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Peso (P) 
Medido com o indivíduo despido e imóvel, na balança de marca TANITA, modelo BC-418 
AM. Os valores são aproximados a 100gr. 
Composição corporal 
Bioimpedância 
Para a avaliação da composição corporal utilizou-se TANITA (Body Composition analyser) 
(modelo BC 418MA, campo de aplicação da gordura corporal 1%~75%, incremento 0.1%, 
campo de aplicação de 2-200 kg), de acordo com o protocolo aconselhado no manual Hur Labs 
Body Composition Analyser Software Suite de 20-9-2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 - Avaliação do peso e da composição corporal 
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4.4 Variáveis de aptidão física 
Com o objetivo de avaliar a aptidão física da amostra, realizaram-se um conjunto de testes, 
referidos na tabela seguinte. 
 
Tabela 43 - Testes funcionais para aferir a aptidão física da amostra 
Componentes Testes funcionais 
Potência aeróbia Prova de esforço (protocolo de Bruce) 
Força explosiva dos membros superiores 
Lançamento da bola medicinal de 3kg, 
sentado 
Força explosiva dos membros inferiores Squat Jump no ergojump 
Força de preensão Preensão palmar num dinamómetro 
Força resistente dos membros superiores 
Flexões e extensões de braços no solo e na 
barra 
Força resistente dos abdominais Abdominais no solo 
Flexibilidade Sit-and-reach 
 
 Autoria própria 
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Potência aeróbia (protocolo de Bruce) 
Numa passadeira, de marca Mortara, com um esfigmomanómetro de marca Riester e modelo 
Big Ben Found, com um monitor electrocardiográfico de marca Mortara, com 10 elétrodos 
colocados de forma standard (ver figura 12), com um computador da Mortara Instrument com 
software Mortara XScribe 5, a prova começa com uma inclinação de 10% a uma velocidade de 
2.7 km/h e, de 3 em 3 minutos, a inclinação e a velocidade aumentam. O teste, a partir do 
protocolo de Bruce (Bruce et al., 1980), consistiu nos seguintes estágios, descritos na tabela 
44. 
 
 
 
 
 
 
 
A tabela seguinte indica-nos os diversos estágios na realização da prova de esforço. 
Tabela 44 - Estágios do protocolo de Bruce 
Estágio Velocidade (km/h) Elevação (%) Tempo (min) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
2.7 
4.0 
5.5 
6.8 
8.0 
8.8 
9.7 
10.0 
12.0 
14.0 
16.0 
18.0 
20.0 
22.0 
3 
6 
9 
12 
15 
18 
21 
Adaptado de: (Bruce et al., 1980) 
O valor pretendido é o valor de tempo que demoramos a atingir os 100% da frequência cardíaca 
máxima, assim para o cálculo do VO2max deve ter-se em conta o tempo (T). 
Figura 4 - Prova de esforço, protocolo de Bruce 
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Homens:  
1 – VO2max = 14.76 - (1.379*T) + (0.451*T2) - (0.02*T3) 
Fonte: (Foster et al.,1984) 
2 – VO2max = 2.94*T + 7.65 
Fonte: (ACSM, 2008) 
 
Força explosiva dos membros superiores 
A avaliação da força explosiva dos membros superiores foi feita de acordo com o protocolo de 
Johnson e Nelson (1979). Utilizando uma cadeira tipo escritório (sem braços), uma bola 
medicinal de marca VINEX de 3kg de peso, e uma fita métrica com campo de aplicação 0-10 
metros. Os sujeitos permaneceram sentados com a coluna ereta, mantendo o ângulo de flexão 
do joelho em 90°, com uma corda colocada à altura do peito para evitar a ação de outras partes 
do corpo, segurando a bola medicinal com as duas mãos contra o peito e logo abaixo do queixo, 
com os cotovelos o mais próximo possível do tronco, efetuaram o lançamento da bola, sendo 
contabilizada a distância, em metros, da melhor das três tentativas executadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5 - Teste de potência dos membros superiores 
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Força explosiva dos membros inferiores 
A avaliação da força explosiva dos membros inferiores foi feita através do teste de squat jump 
(SJ) e de acordo com o protocolo proposto por Bosco (1994). Foi utilizado o ergo tester de 
marca GLOBUS. O teste consistiu na realização de um salto vertical com meio agachamento 
que partiu de uma posição estática de cinco segundos com uma flexão do joelho de 
aproximadamente 120º sem contramovimento prévio de qualquer segmento. As mãos foram 
fixas próximas ao quadril, na região suprailíaca, o tronco permaneceu na vertical sem um 
adiantamento excessivo e os joelhos permaneceram em extensão durante o voo. O intervalo 
entre uma tentativa e outra foi de 10 segundos, sendo registado o melhor valor de três tentativas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Força de preensão 
A avaliação da força de preensão foi feita de acordo com as indicações da American Society 
of Hand Therapists (ASHT), utilizando o dinamómetro de marca SAEHAN, modelo SH5001, 
campo de aplicação 0-90 Kgf, na segunda posição (possui cinco), alterando-se caso necessário, 
referente ao tamanho da empunhadura. Os sujeitos permaneceram sentados numa cadeira tipo 
escritório (sem braços) com a coluna ereta, mantendo o ângulo de flexão do joelho em 90°, o 
ombro posicionado em adução e rotação neutra, o cotovelo flexionado a 90º, com antebraço 
Figura 6 - Teste de impulsão vertical 
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em meia pronação e punho neutro, podendo movimentá-lo até 30° graus de extensão. O braço 
foi mantido suspenso no ar com a mão posicionada no dinamómetro, sustentado pelo avaliador. 
 
 
 
 
 
 
 
Força resistente dos membros superiores através da extensão e flexão de braços no solo  
A avaliação da força resistente dos membros superiores foi feita de acordo com o protocolo de 
Johnson & Nelson (1979), com o objetivo de completar o maior número possível de flexões e 
extensões de braços no solo. O avaliado assumiu uma aposição de decúbito ventral, colocando 
as mãos por debaixo dos ombros, dedos estendidos e a apontar para a frente, membros 
inferiores em extensão, unidos e apoiando-se nas pontas dos pés. Foram efetuadas as 
flexões/extensões dos membros superiores até que a articulação do cotovelo atingiu um ângulo 
de 90º. O corpo formou uma linha reta da cabeça aos pés enquanto durou a execução do teste. 
As extensões incorretas não foram contabilizadas. Foram registadas o máximo de repetições 
corretamente executadas durante um minuto. 
 
 
 
 
 
Figura 7 - Teste de força de preensão manual 
Figura 8 - Teste de push-ups 
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Força resistente dos membros superiores através da extensão e flexão de braços na barra 
A avaliação da força resistente dos membros superiores, suspenso na barra, foi feita de acordo 
com o protocolo de Johnson e Nelson (1979), com o objetivo de completar o maior número 
possível de elevações. O avaliado posicionou-se em suspensão vertical, com extensão total dos 
braços e pernas sem que houvesse contato dos pés com o solo. As mãos estiveram fixas na 
barra com empunhadura pronada (dorso das mãos voltado para o indivíduo), correspondendo 
à largura dos ombros. Partindo dessa posição, o avaliado elevou o corpo até que o queixo 
ultrapassasse o nível da barra, e voltou à posição inicial, repetindo este movimento até a 
exaustão. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9 - Teste de pull-ups 
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Força resistente abdominal 
A avaliação da força resistente abdominal foi feita de acordo com o protocolo de Pollock & 
Wilmore (1993). Com o objetivo de completar o maior número possível de repetições num 
minuto. Tendo como posição inicial os avaliados em decúbito dorsal sobre um colchão, com 
os pés fixos e posicionados sobre o solo, estando os calcanhares unidos e a uma distância de 
30 a 45 cm do quadril, com os braços cruzados e as mãos apoiadas nos ombros contrários. Os 
cotovelos tocaram os joelhos na execução de cada abdominal e cada repetição foi contada no 
momento em que o sujeito retornasse à posição inicial. Foi contabilizado e registado o máximo 
de repetições realizadas corretamente no tempo pré-estabelecido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10 - Teste de sit-ups 
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Flexibilidade 
A avaliação da flexibilidade foi feita de acordo com o teste sit-and-reach constante no 
protocolo da bateria de testes da ACSM (2018). O objetivo foi alcançar a máxima distância 
especificada na zona saudável de flexibilidade, medida em centímetros. O teste envolveu a 
posição, por parte do testado, de sentado no chão com as pernas em extensão completa, pés 
descalços e juntos com a planta dos mesmos colocados contra uma caixa própria. Ambos os 
joelhos foram pressionados contra o chão pelo testador. O testado, através de flexão do tronco, 
com os braços para a frente, juntos e em extensão, as mãos em cima uma da outra e as palmas 
voltadas para baixo, procurou atingir a máxima distância ao longo da linha de medição. Após 
duas tentativas, o terceiro alcance foi realizado por pelo menos dois segundos, enquanto a 
distância alcançada pela ponta dos dedos de ambas as mãos foi registada. Foi utilizada uma 
caixa Sit-and-Reach em madeira com campo de aplicação negativa de 23 cm e positiva de 30 
cm. 
 
 
4.5 Variáveis biológicas 
Tensão arterial, frequência cardíaca de repouso e máxima 
A avaliação da pressão arterial e da frequência cardíaca foi efetuada aquando da prova de 
esforço, em ambiente clínico e de acordo com o protocolo de Bruce. Foi utilizada uma 
Figura 11 - Teste de sit-and-reach 
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passadeira de marca Mortara, um esfigmomanómetro de marca Riester e modelo Big Ben 
Found, um monitor electrocardiográfico de marca Mortara com 10 elétrodos colocados de 
forma standard (ver figura 12), um computador da Mortara Instrument com software Mortara 
XScribe 5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bioquímica 
Perfil glicémico, perfil lipídico, cortisol e proteína-C-reativa encontrados através da recolha de 
sangue e de acordo com os protocolos de análises clínicas, praticados em Portugal, com um 
jejum de pelo menos 8 horas. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12 - Esfigmomanómetro e posição dos elétrodos na prova de esforço 
Figura 13 - Análises sanguíneas 
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4.6 Programa de treino 
1. O programa de treino (em anexos), aplicado aos grupos de treino (prescrição e 
supervisão), consistiu num macrociclo de 12 semanas, composto por 3 mesociclos (3 
meses) de 4 microciclos (4 semanas) com três sessões de treino cada, duas sessões de 
treino em circuito e uma sessão de corrida por semana, decorrendo nos meses de abril, 
maio e junho de 2017; 
2. Para o treino em circuito foram selecionados exercícios que solicitam os grandes grupos 
musculares, multiarticulares e que permitem rotinas de corpo inteiro, sem recurso a 
meios materiais e de fácil execução em qualquer circunstância. Os exercícios foram 
ordenados de acordo com o objetivo de cada sessão; 
3. Para a execução das pull-ups, e como fator de exceção, foi pedido aos voluntários que 
utilizassem uma toalha, com o intuito de solicitar maior contribuição dos flexores do 
antebraço, musculatura normalmente só exercitada de forma indireta; 
4. Para o treino de corrida foi dada a possibilidade de ser executada em ambiente natural 
ou em passadeira, sendo ajustada a inclinação de 1 a 2% para se assemelhar às 
condições naturais; 
5. A periodização foi linear mantendo a frequência semanal, progredindo na diminuição 
do tempo e volume de treino e aumentando a intensidade, alterando o tipo de exercício 
de resistência para potência; 
6. O tempo e o volume de treino, no caso do treino em circuito, foram controlados através 
de uma aplicação designada de “Tabata Timer”, utilizada num telemóvel e que através 
de som indica o início e o final do tempo de exercício e do tempo de repouso, bem como 
o início e o final da sessão de treino; 
7. O tempo e o volume de treino da corrida foram controlados pelo cronómetro do 
cardiofrequencímetro; 
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8. A intensidade foi controlada através da percentagem da frequência cardíaca máxima 
(%FCmax) e da perceção subjetiva do esforço (PSE), para tal cada voluntário utilizou 
um cardiofrequencímetro e a escala de Borg modificada, mantendo a %FCmax e a PSE 
dentro dos valores solicitados em cada plano de sessão; 
9. Os participantes foram educados em relação à utilização do cardiofrequencímetro, da 
%FCmax, da escala de Borg, bem como em relação à forma como deveriam cumprir e 
executar todos os exercícios e todas as sessões de treino do programa; 
10. Nas tabelas 45 e 46 encontram-se resumos do programa de treino e em anexo encontra-
se o programa de treino detalhado. 
11. Este programa de treino foi eleborado com a colaboração do Professor Doutor Luis 
Paulo Rodrigues, Professor Doutor César Chaves, Professor Mestre Bruno Silva e 
Professor Mestre Nuno Lajoso, docentes na Escola Superior de Desporto e Lazer do 
Instituto Politécnico de Viana do Castelo. 
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Exemplificação do programa de treino 
Treino em circuito 
Tabela 45 - Resumo do programa de treino em circuito 
 Resistência 
 
Resistência 
 
Potência 
 
Semanas 1.ª 
 
2.ª 
 
3.ª 
 
4.ª 
 
5.ª 
 
6.ª 
 
7.ª 
 
8.ª 
 
9.ª 
 
10.ª 
 
11.ª 
 
12.ª 
 
Tempo 
(minutos) 
45 
 
45 
 
45 
 
45 
 
35 
 
35 
 
35 
 
35 
 
30 
 
30 
 
40 
 
40 
 
Exercício 
(segundos) 
60 
 
60 
 
60 
 
60 
 
50 
 
50 
 
50 
 
50 
 
20 
 
20 
 
20 
 
20 
 
Repouso 
(segundos) 
30 
 
30 
 
30 
 
30 
 
20 
 
20 
 
20 
 
20 
 
30 
 
30 
 
60 
 
60 
 
%FCmax  64  
76 
 
64  
76 
 
64  
76 
 
64  
76 
 
76 
96 
 
76 
96 
 
76 
96 
 
76 
96 
 
≥ 96 
 
≥ 96 ≥ 96 ≥ 96 
PSE  
(Borg CR10) 
4-5 
 
4-5 
 
4-5 
 
4-5 
 
6-8 
 
6-8 
 
6-8 
 
6-8 
 
9-10 
 
9-10 
 
9-10 
 
9-10 
 
 
CE 
 
M M M M V V V V E E E E 
FCmax-Frequência cardíaca máxima; PSE-Perceção subjetiva do esforço; CE-Condição do esforço; M-Moderado; V-vigoroso; E-
Exaustivo 
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Corrida 
Tabela 46 - Resumo do programa de corrida 
 Resistência aeróbia 
 
Resistência aeróbia 
 
Potência aeróbia 
 
Semanas 1.ª 
 
2.ª 
 
3.ª 
 
4.ª 
 
5.ª 
 
6.ª 
 
7.ª 
 
8.ª 
 
9.ª 
 
10.ª 
 
11.ª 
 
12.ª 
 
Tempo 
(minutos) 
50 
 
50 50 50 45 45 45 45 30 30 30 30 
%FCmax  
 
64  
76 
 
64 
76 
 
64 
76 
 
64 
76 
 
76 
96 
 
76 
96 
 
76 
96 
 
76 
96 
 
≥ 96 ≥ 96 ≥ 96 ≥ 96 
PSE  
(Borg CR10) 
4-5 
 
4-5 
 
4-5 
 
4-5 
 
6-8 
 
6-8 
 
6-8 
 
6-8 
 
9-10 
 
9-10 
 
9-10 
 
9-10 
 
 
CE 
 
M M M M V V V V E E E E 
FCmax-Frequência cardíaca máxima; PSE-Perceção subjetiva do esforço; CE-Condição do esforço; M-Moderado; V-vigoroso; E-
Exaustivo 
 
Frequência cardíaca 
Medida durante o treino e em cada sessão, individualmente por cada voluntário, através de 
cardiofrequencímetro da marca Kalenji, modelo Onrhythm 500 e banda cárdio da mesma marca 
e modelo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 14 - Cardiofrequencímetro  
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Intensidade relativa 
Avaliada durante o treino e em cada sessão, individualmente por cada voluntário, através da 
escala de perceção subjectiva do esforço (PSE), utilizando a escala de Borg CR10, enquadrada 
com a percentagem da frequência cardíaca máxima (%FCmax). 
Tabela 47 - Intensidade relativa através da escla de Borg CR10, %FCmax e condição do esforço 
Escala de Borg 
CR10 
Escala de Borg original %FCmax Condição do esforço 
1 
6 Parado 
 
≤ 57 
 
 
57 - 64 
 
Muito leve 
 
 
Leve 
7 
Extremamente leve 
2 
8 
9 Muito leve 
3 
10 
Leve 11 
4 12 
64 - 76 Moderado 
5 13 Algo difícil 
6  
7 
14 
Difícil 
76 - 96 Vigoroso 
15 
16 
8 17 Muito difícil 
9 18  
≥ 96 Exaustivo 
10 
19 Extremamente difícil 
20 Máximo 
Adaptado de: (ACSM, 2014) (ACSM, 2014) 
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Tabata timer 
Software de controlo da duração da sessão, do tempo de exercício e do tempo de repouso, 
utilizado durante a execução das sessões de treino em circuito. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Procedimentos estatísticos 
Para a análise de resultados procedeu-se à organização de uma base de dados utilizando o 
software informático SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 24 para o 
Windows, sendo utilizado na análise exploratória de dados para verificar possíveis erros de 
entrada de dados, a presença de outliers, a homogeneidade e a normalidade das distribuições.  
Inicialmente foi feita uma análise exploratória ao nível da estatística descritiva, utilizaram-se 
as medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio-padrão). Testes univariádos de 
medidas repetidas (t-pares) foram realizados para comparar o valor de cada variável entre dois 
momentos de recolha. A comparação univariáda entre os diferentes grupos experimentais e de 
controlo, num mesmo momento, foi realizada através do teste t-Student. 
Figura 15 - Tabata timer 
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Para uma comparação mais adequada dos efeitos dos diferentes programas (controlo, 
prescrição e supervisão) foram realizados ANCOVAS de medidas repetidas utilizando os 
valores iniciais da variável como covariável. 
O nível de significância foi mantido em 5% (0,05). 
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5 RESULTADOS 
5.1 Diferenças, entre 2015 e 2017, em 50 elementos comuns à amostra  
Na tabela seguinte podemos observar as diferenças existentes nas variáveis morfológicas, de 
aptidão física e biológicas, de 50 elementos pertencentes a uma amostra de 117 e incluídos na 
amostra inicial deste estudo, avaliados pela primeira vez em 2015 e pela segunda vez em 2017. 
Tabela 48 - Média e desvio padrão de 50 elementos  da amostra, avaliados em 2015 e 2017 
Variáveis 
Momento 0 
(2015) 
Momento 1 
(2017) 
Sig. 
Idade (anos) 42.8±4.1 44.2±4.2 ↑** 
Altura (cm) 176.3±0.5 176.3±0.5           
Peso (kg) 83.9±11.5 83.6±10.2  
IMC (kg/m2) 26.9±3.0 26.8±2.6  
Massa gorda (%) 21.8±4.6 22.3±4.3  
Gordura abdominal (nível) 12.1±2.9 12.6±2.8 ↑** 
Massa muscular (kg) 61.7±5.5 61.3±5.0  
Água corporal (kg) 46.4±4.7 46.0±4.2  
Metabolismo basal (kcal) 1892.7±187.5 1879.0±167.4  
VO2max (ml/kg/min) 53.9±8.9 48.5±7.5 ↓** 
FPMD (kgf) 52.6±8.3 43.1±7.2 ↓** 
FPME (kgf) 50.6±7.2 41.5±5.7 ↓** 
Squat jump (cm) 33.5±4.3 30.6±4.7 ↓** 
LBM (m) 5.9±0.7 5.5±0.7  
Push-ups (rep) 49.3±10.1 43.0±12.1 ↓** 
Pull-ups (rep) 11.1±4.8 8.1±4.7 ↓** 
Sit-ups (rep) 57.5±8.9 43.1±8.5 ↓** 
Sit-and-reach (cm) 29.8±8.3 26.5±9.2 ↓** 
PAS (mmHg) 132.5±13.9 126.6±11.7 ↓** 
PAD (mmHg) 82.6±10.3 79.9±8.8  
FCrep (bpm) 66.5±11.3 72.5±11.9 ↑** 
Glicose (mg/dl) 91.0±9.4 92.4±9.3  
Colesterol total (mg/dl) 198.2±39.2 208.3±45.2  
HDL (mg/dl) 51.1±12.6 52.9±17.9  
Índice aterogénico (%) 4.0±0.8 4.2±0.9  
Triglicéridos (mg/dl) 126.1±51.5 127.5±41.7  
Sig.- significância estatística; ↓-redução; ↑-aumento; ** p < 0.01; IMC-índice de massa corporal; VO2max-volume máximo 
de oxigénio; FPMD-força de preensão manual direita; FPME-força de preensão manual esquerda; LBM-lançamento da bola 
medicinal; PAS-pressão arterial sistólica; PAD-pressão arterial diastólica; FCrep-frequência cardíaca de repouso; HDL-
lipoproteína de alta densidade.  
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Na tabela anterior podemos verificar que, quando comparamos os resultados das variáveis dos 
dois momentos, o grupo apresenta melhores resultados no peso e no índice de massa corporal 
(IMC), embora sem significância estatística; piores resultados na massa gorda (MG), massa 
muscular (MM), água corporal (AC), metabolismo basal (MetBasal), lançamento da bola 
medicinal (LBM), glicose, colesterol total (Tcolesterol), índice aterogénico (IA) e triglicéridos 
(TG), embora sem significância estatística; e piores resultados na gordura abdominal (GA), 
VO2max, força de preensão manual direita e esquerda (FPMD e FPME), squat jump (SJ), push-
ups, pull-ups, sit-ups, sit-and-reach e frequência cardíaca de repouso (FCrep), melhorando 
apenas na pressão arterial sistólica (PAS), valores com significância estatística (p < 0.01).  
 
Os gráficos seguintes apresentam-nos as variáveis em análise separadamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No peso a amostra passou de 83.911.5 kg para 83.610.2 kg, com baixa dispersão de dados 
(CV = 13.7% e CV = 12.2%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística.  
Gráfico 1 - Peso entre 2015 e 2017 
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No IMC a amostra passou de 26.93.0 kg/m2 para 26.82.6 kg/m2, com baixa dispersão de 
dados (CV = 11.2% e CV = 9.7%, respetivamente), apresentando uma redução sem 
significância estatística. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na MG a amostra passou de 21.84.6 % para 22.34.3 %, com dispersão média de dados (CV 
= 21.1% e CV = 19.3%, respetivamente), apresentando um aumento sem significância 
estatística. 
 
Gráfico 2 - Índice de massa corporal  entre 2015 e 2017 
Gráfico 3 - Massa gorda entre 2015 e 2017 
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Na GA a amostra passou de 12.12.9 % para 12.62.8 %, com dispersão média de dados (CV 
= 24% e CV = 22.2%, respetivamente), apresentando um aumento, da GA, com significância 
estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na MM a amostra passou de 61.75.5 kg para 61.35.0 kg, com baixa dispersão de dados (CV 
= 8.9% e CV = 8.2%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística. 
 
Gráfico 5 - Massa muscular entre 2015 e 2017 
Gráfico 4 - Gordura abdominal entre 2015 e 2017 
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Na AC a amostra passou de 46.44.7 kg para 46.04.2 kg, com baixa dispersão de dados (CV 
= 10.1% e CV = 9.1%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No MetBasal a amostra passou de 1892.7187.5 kcal para 1879.0167.4 kcal, com baixa 
dispersão de dados (CV = 9.9% e CV = 8.9%, respetivamente), apresentando uma redução sem 
significância estatística. 
Gráfico 7 - Metabolismo basal entre 2015 e 2017 
Gráfico 6 - Água corporal entre 2015 e 2017 
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No VO2max a amostra passou de 53.98.9 ml/kg/min para 48.57.5 ml/kg/min, com dispersão 
média de dados (CV = 16.5% e CV = 15.5%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na FPMD a amostra passou de 52.68.3 kgf para 43.17.2 kgf, com dispersão média de dados 
(CV = 15.8% e CV  16.7%, respetivamente), apresentando uma redução com significância 
estatística (p < 0.01). 
Gráfico 9 - Força de preensão manual direita entre 2015 e 2017 
Gráfico 8 - VO2max entre 2015 e 2017 
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Na FPME a amostra passou de 50.67.2 kgf para 41.55.7 kgf, com baixa dispersão de dados 
(CV = 14.2% e CV = 13.7, respetivamente), apresentando uma redução com significância 
estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No SJ a amostra passou de 33.54.3 cm para 30.64.7 cm, com baixa e média dispersão de 
dados (CV = 12.8% e CV = 15.4%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01). 
Gráfico 11 - Squat jump entre 2015 e 2017 
Gráfico 10 - Força de preensão manual esquerda entre 2015 e 2017 
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No LBM a amostra passou de 5.90.7 m para 5.50.7 m, com baixa dispersão de dados (CV = 
11.9% e CV = 12.7%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nas push-ups a amostra passou de 49.310.1 rep. para 43.012.1 rep., com dispersão média de 
dados (CV = 20.5% e CV = 28.1%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01). 
 
 
Gráfico 13 - Push-ups entre 2015 e 2017 
Gráfico 12 - Lançamento da bola medicinal entre 2015 e 2017 
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Nas pull-ups a amostra passou de 11.14.8 rep. para 8.14.7 rep., com alta dispersão de dados 
(CV = 43.2% e CV = 58%, respetivamente), apresentando uma redução com significância 
estatística (p < 0.01).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nas sit-ups a amostra passou de 57.58.9 rep. para 43.18.5 rep., com dispersão média de 
dados (CV = 15.5% e CV = 19.7%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01). 
Gráfico 15 - Sit-ups entre 2015 e 2017 
Gráfico 14 - Pull-ups entre 2015 e 2017 
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No sit-and-reach a amostra passou de 29.88.3 cm para 26.59.2 cm, com dispersão média 
dados (CV = 27.9% e CV =34.7%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na PAS a amostra passou de 132.513.9 mmHg para 126.611.7 mmHg, com baixa dispersão 
de dados (CV = 10.5% e CV = 9.2%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01). 
Gráfico 17 - Pressão arterial sistólica entre 2015 e 2017 
Gráfico 16 - Sit-and-reach entre 2015 e 2017 
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Na PAD a amostra passou de 82.610.3 mmHg para 79.98.8 mmHg, com baixa dispersão de 
dados (CV = 12.5% e CV = 11%, respetivamente), apresentando uma redução sem 
significância estatística.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na FCrep a amostra passou de 66.511.3 bpm para 72.511.9 bpm, com dispersão média de 
dados (CV = 17% e CV = 16.4%, respetivamente), apresentando um aumento com significância 
estatística (p < 0.01). 
Gráfico 19 - Frequência cardíaca de repouso entre 2015 e 2017 
Gráfico 18 - Pressão arterial diastólica entre 2015 e 2017 
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Na glicose a amostra passou de 91.09.4 mg/dl para 92.49.3 mg/dl, com baixa dispersão de 
dados (CV = 10.3% e CV = 10.1%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estatística. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No Tcolesterol a amostra passou de 198.239.2 mg/dl para 208.345.2 mg/dl, com dispersão 
média de dados (CV = 19.7% e CV = 21.7%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estatística. 
Gráfico 21 - Colesterol total entre 2015 e 2017 
Gráfico 20 - Glicose entre 2015 e 2017 
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Na HDL a amostra passou de 51.112.6 mg/dl para 52.917.9 mg/dl, com dispersão média e 
alta de dados (CV = 24.7% e CV = 33.8%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estartística.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No IA a amostra passou de 4.00.8 % para 4.20.9 %, com dispersão média de dados (CV = 
20% e CV = 21.4%, respetivamente), apresentando um aumento sem significância estatística. 
 
Gráfico 23 - Índice aterogénico entre 2015 e 2017 
Gráfico 22 - HDL entre 2015 e 2017 
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Nos TG a amostra passou de 126.151.5 mg/dl para 127.541.7 mg/dl, com alta dispersão de 
dados (CV = 40.8% e CV = 32.7%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estatística. 
 
Gráfico 24 - Triglicéridos entre 2015 e 2017 
147 
 
5.2 Diferenças nas variáveis, intragrupal e intergrupal, após período experimental 
 
Nas tabelas seguintes podemos verificar a média e o desvio padrão, bem como as mudanças, das variáveis em estudo, as diferenças entre os dois 
momentos e entre os grupos antes e após período experimental. 
Tabela 49 - Diferenças nas variáveis morfológicas entre o pré-treino e o pós-treino 
         Diferenças entre grupos 
 Grupo de controlo (C) 
n 15 
 
Grupo de prescrição (P) 
n 18 
 Grupo de supervisão (S) 
n 19 
 
Pré-treino Pós-treino 
Variáveis 
Pré-treino Pós-treino I   Pré-treino Pós-treino I Pré-treino Pós-treino I 
C  
vs  
P 
C  
vs  
S 
P  
vs  
S 
C  
vs  
P 
C  
vs  
S 
P 
vs  
S 
Idade (anos) 45.3±4.6 45.5±4.5  43.6±4.5 43.9±4.5  43.2±4.3 43.3±4.3 
       
Altura (cm) 174.1±6.7 174.1±6.7  176.8±5.4 176.8±5.4  177.5±5.0 177.5±5.0 
       
Peso (kg) 83.3±8.5 82.8±7.9  83.5±12.0 82.4±11.8 ↓* 83.8±8.4 82.7±8.2 ↓* 
      
IMC (kg/m2) 27.5±2.2 27.3±2.1  26.7±3.0 26.3±3.0 ↓* 26.6±2.7 26.3±2.6 ↓* 
      
MG (%) 24.1±2.7 23.1±2.1 ↓** 21.1±5.2 20.4±4.3  21.7±4.1 19.7±5.0 ↓** * *  ** **  
GA (nível) 13.1±1.6 12.7±1.7  12.3±3.2 11.6±3.0 ↓** 12.2±2.9 11.4±2.9 ↓**       
MM (kg) 59.8±4.6 60.2±4.8 ↑* 61.6±5.9 61.9±6.3  61.5±4.6 62.7±4.0 ↑*       
AC (kg) 44.5±3.4 45.4±4.0 ↑** 46.5±4.6 47.2±5.2  46.8±3.7 48.1±3.8 ↑**  *   **  
MetBasal 
(kcal) 
1837.0±152.3 1848.3±156.4 
 
1890.1±203.9 1896.3±213.3 
 
1903.0±134.9 1917.1±131.4 
       
I-intragrupal (mudança do M1 para o M2); C-controlo; P-prescrição; S-supervisão; *-p < 0.05; **-p < 0.01; ↓-redução; ↑-aumento; IMC-índice de massa corporal; MG-massa gorda; GA-gordura abdominal; MM-massa muscular; AC-água corporal; MetBasal-
metabolismo basal; cm-centímetros; kg-quilogrma; kg/m2-quilograma por metro quadrado; %-percentagem; kcal-quilocalorias. 
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Tabela 50 - Diferenças nas variáveis de aptidão física  entre o pré-treino e o pós-treino 
 
       Diferenças entre grupos 
 Grupo de controlo (C) 
n 15 
 
Grupo de prescrição (P) 
n 18 
 Grupo de supervisão (S) 
n 19 
 Pré-treino Pós-treino 
Variáveis 
Pré-treino 
Pós-
treino 
I   Pré-treino 
Pós-
treino 
I Pré-treino Pós-treino I 
C  
v
s  
P 
C  
vs  
S 
P  
vs  
S 
C  
vs  
P 
C  
vs  
S 
P  
vs  
S 
VO2max 
(ml/kg/min) 
56.1±11.9 52.3±9.8 
↓* 
47.9±7.2 53.1±6.0 
↑** 
56.9±11.3 63.5±11.8 
↑** 
* 
* 
**  ** ** 
MET’s 
(3.5*ml/kg/min) 
16.0±3.4 15.0±2.8 
↓* 
13.7±2.1 15.2±1.7 
↑** 
16.3±3.2 18.1±3.4 
↑** 
* 
* 
**  ** ** 
FPMD (kgf) 39.5±4.3 38.5±3.8  38.7±3.7 41.5±3.8 ↑** 39.4±2.0 41.4±3.5 ↑*    ** **  
FPME (kgf) 37.8±3.1 37.6±3.4  38.1±1.8 41.6±4.4 ↑** 38.6±1.9 39.8±1.9 ↑**    ** **  
SJ (cm) 33.3±4.4 31.6±4.6 ↓* 32.5±4.5 35.3±4.4 ↑** 34.6±4.1 36.8±3.6 ↑**    ** **  
LBM (m) 6.1±0.7 5.9±0.7  5.7±0.5 5.9±0.5 ↑** 5.7±0.7 5.9±0.7 ↑**       
Push-ups (rep) 48.6±9.6 48.7±10.0  45.1±11.5 49.1±11.4 ↑** 49.1±13.9 54.4±14.1 ↑**       
Pull-ups (rep) 9.7±5.6 9.7±5.7  8.9±4.2 11.2±4.3 ↑** 10.1±5.5 12.7±6.1 ↑**       
Sit-ups (rep) 44.3±8.5 43.9±8.0  39.6±10.3 45.7±8.6 ↑** 43.1±9.3 48.4±8.6 ↑**       
Sit-and-reach (cm) 24.1±9.9 23.5±8.3  27.2±9.4 30.2±7.8 ↑* 32.0±6.2 34.5±6.0 ↑**  ** * ** ** ** 
I-intragrupal (mudança do M1 para o M2); C-controlo; P-prescrição; S-supervisão; *-p < 0.05; **-p < 0.01; ↓-redução; ↑-aumento; VO2max-volume máximo de oxigénio; FPMD-força de preensão manual direita; FPME-força de preensão manual esquerda; SJ-squat 
jump; LBM-lançamento da bola medicinal; cm-centímetros; kg-quilogrma; kg/m2-quilograma por metro quadrado; min-minuto; kgf-quilograma de força; m-metros; rep-repetições.
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Tabela 51 - Diferenças nas variáveis biológicas  entre o pré-treino e o pós-treino 
 
  
    Diferenças entre grupos 
 
 Grupo de controlo (C) 
n 15 
 
Grupo de prescrição (P) 
n 18 
 Grupo de supervisão (S) 
n 19 
 
Pré-treino Pós-treino 
Variáveis 
Pré-treino Pós-treino I   Pré-treino Pós-treino I Pré-treino Pós-treino I 
C 
vs 
P 
C 
vs 
S 
P 
vs 
S 
C 
vs 
P 
C 
vs 
S 
P 
vs 
S 
PAS (mmHg) 130.0±14.9 124.0±14.5 ↓* 124.5±9.3 123.4±9.6  125.2±13.9 118.6±14.6        
PAD (mmHg) 82.7±8.7 80.1±6.1  78.8±8.2 77.7±8.7  78.3±9.0 79.6±11.4        
FCrep (bpm) 69.9±12.4 70.1±7.9  72.2±11.0 67.1±9.3  70.2±11.5 64.2±9.9 ↓*     **  
Duprb 
(bpm*mmHg) 
9080.5±2053.5 8699.9±1158.5 
 
8968.7±1357.0 8257.7±1201.2 
↓* 
8787.4±1803.6 7647.7±1573.5 
↓** 
 
 
  **  
Dupre 
(bpm*mmHg) 
29683.5±2965.0 29962.1±3256.7 
 
29671.2±3712.7 30910.6±4105.4 
 
30320.5±2989.4 29553.5±3030.4 
 
 
 
    
Glicose 
(mg/dl) 
95.8±13.9 93.9±11.8 
 
91.5±11.0 87.2±10.4 
↓** 
93.0±10.2 88.0±7.8 
↓** 
 
 
 ** **  
Tcolesterol 
(mg/dl) 
211.1±37.5 209.2±31.6 
 
212.6±52.5 201.2±52.1 
↓** 
199.1±28.5 177.2±18.8 
↓** 
 
 
  ** ** 
HDL (mg/dl) 48.8±11.5 49.9±12.2  49.7±10.8 55.5±11.8 ↑** 51.6±12.7 54.0±13.7        
IA (%) 4.5±1.2 4.4±1.3  4.4±0.9 3.7±0.7 ↓** 4.1±1.1 3.4±0.8 ↓**    ** **  
LDL (mg/dl) 136.0±28.5 129.9±21.8  133.7±40.1 125.6±41.4 ↓** 122.8±22.6 109.4±20.7 ↓**     **  
TG (mg/dl) 126.3±80.6 121.9±84.4  134.2±48.6 103.6±38.6 ↓** 132.4±96.9 82.1±27.1 ↓*     ** ** 
Cortisol 
(μg/dl) 
14.5±4.3 14.8±4.0 
 
16.3±3.5 13.2±4.3 
↓** 
15.6±5.4 13.1±5.1 
↓* 
 
 
    
PCR (mg/dl) 0.3±0.3 0.2±0.2  0.2±0.1 0.1±0.03 ↓** 0.9±1.6 0.1±0.1 ↓*   * **   
I-intragrupal (mudança do M1 para o M2); C-controlo; P-prescrição; S-supervisão; *-p < 0.05; **-p < 0.01; ↓-redução; ↑-aumento; PAS-pressão arterial sistólica; PAD-pressão arterial diastólica; FCrep-frequência cardíaca de repouso; Tcolesterol-colesterol total; 
HDL-lipoproteína de alta densidade; ÍA-índice aterogénico; TG-triglicerídeos; PCR-proteína C reativa; %-percentagem;ml-mililitros; mmHg-miligramas de mercúrio; mg-miligrama; µg-microgramas; dl-decilitro.
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Nas tabelas anteriores verificamos que existem diferenças significativas, pré-treino, entre os 
grupos, nas variáveis morfológicas: na MG entre o grupo de controlo (GC) e o grupo de 
prescrição (GP), bem como entre o GC e o grupo de supervisão (GS) (p < 0.05); na MM entre 
o GC e o GS (p < 0.05); nas variáveis de aptidão física: na potência aeróbia (VO2max e MET’s) 
entre o GC, o GP e o GS (p < 0.01); no sit-and-reach entre o GC e o GP (p < 0.01), o GP e o 
GS (p < 0.05); nas variáveis biológicas: na PCR entre o GP eo GS (p < 0.05), o GC e o GS (p 
< 0.05). 
Após o período experimental de 12 semanas os três grupos apresentam diferenças significativas 
em algumas variáveis, entre os resultados apresentados antes e após a aplicação do programa 
de treino. Quando olhamos para o grupo de controlo (GC), que não cumpriu o programa de 
treino, as mudanças positivas foram nas variáveis de MG (p < 0.01), MM (p < 0.05), AC (p < 
0.01) e PAS (p < 0.05), no entanto as variáveis de potência aeróbia e de SJ sofreram mudanças 
negativas (p < 0.05), sendo que nas restantes: peso, IMC, GA, MetBasal, FPMD, FPME, LBM, 
push-ups, pull-ups, sit-ups, sit-and-reach, PAD, FCrep, Duprb, Dupre, glicose, Tcolesterol, 
HDL, IA, LDL, TG, cortisol e PCR, embora tenha havido mudanças negativas, estas não foram 
estatisticamente significativas (p > 0.05).  
No grupo de prescrição (GP), que apenas efetuou o treino através do cumprimento de planos 
de treino previamente fornecidos, as mudanças positivas foram no peso, no IMC (p < 0.05), na 
GA, na potência aeróbia, na FPMD e FPME, no SJ, no LBM, nas push-ups, nas pull-ups, nas 
sit-ups, no sit-and-reach (p < 0.01), no Duprb (p < 0.05), na glicose, no Tcolesterol, no HDL, 
no IA, no LDL, nos TG, no cortisol e na PCR (p < 0.01), sendo que nas restantes (MG, MM, 
AC, MetBasal, PAS, PAD, FCrp), embora tenha havido mudanças positivas, salvaguardando 
o Dupre, não se apresentaram como estatisticamente significativas (p > 0.05).  
No grupo de supervisão (GS), que efetuou o mesmo treino do GP, mas sempre supervisionado 
por um profissional do exercício, as mudanças positivas foram no peso e no IMC (p < 0.05), 
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na MG e na GA (p < 0.01), na MM (p < 0.05), na AC e na potência aeróbia (p < 0.01), na 
FPMD  (p < 0.05), na FPME, no SJ, no LBM, nas pus-ups, nas pull-ups, nas sit-ups e no sit-
and-reach (p < 0.01), na FCrep (p < 0.05), no Duprb, na glicose, no Tcolesterol, no IA e no LDL 
(p < 0.01), nos TG, no cortisol e na PCR (p < 0.05), sendo que nas restantes variáveis 
(MetBasal, PAS, PAD, Dupre e HDL), embora tenha havido uma mudança positiva, não 
apresentou significância estatística (p > 0.05).
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Os gráficos seguintes demonstram-nos a evolução de cada grupo, após o período 
experimental, variável a variável. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No peso: o GC passou de 83.38.5 kg para 82.87.9 kg, com baixa dispersão da dados, 
coeficiente de variação (CV = 10.2% e CV = 9.5%, respetivamente), apresentando uma redução 
sem significância estatística; o GP passou de 83.512.0 kg para 82.411.8 kg, com baixa 
dispersão de dados (CV = 14.4% e CV = 14.3%, respetivamente), apresentando uma redução 
com significância estatística (p < 0.05); o GS passou de 83.88.4 kg para 82.78.2 kg, com 
baixa dispersão de dados (CV = 10% e CV = 10.1%, respetivamente), apresentando uma 
redução com significância estatística (p < 0.05). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 25 - Peso, efeito das intervenções 
156 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No IMC: o GC passou de 27.52.2 kg/m2 para 27.32.1 kg/m2, com baixa dispersão de dados 
(CV = 8% e CV = 7.7%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GP passou de 26.73.0 kg/m2 para 26.33.0 kg/m2, com baixa dispersão de dados 
(CV = 11.2% e CV = 11.4%, respetivamente), apresentando uma redução com significância 
estatística (p < 0.05); o GS passou de 26.62.7 kg/m2 para 26.32.6 kg/m2, com baixa 
dispersão de dados (CV = 10.2% e CV = 9.9%, respetivamente), apresentando uma redução 
com significância estatística (p < 0.05). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 26 - Índice de massa corporal, efeito das intervenções 
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Na MG: o GC passou de 24.12.7 % para 23.12.1 %, com baixa dispersão de dados (CV ≤ 
11.2% e CV = 9.1%, respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística 
(p < 0.01); o GP passou de 21.15.2 % para 20.44.3 %, com uma dispersão média de dados 
(CV = 24.6% e CV = 21.1%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GS passou de 21.74.1 % para 19.75.0 %, com uma dispersão média de dados 
(CV = 18.9% e CV ≤ 25.4%, respetivamente), apresentando uma redução com significância 
estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 27 - Massa gorda, efeito das intervenções 
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Na GA: o GC passou do nível 13.11.6 para o nível 12.71.7, com baixa dispersão de dados 
(CV = 12.2% e CV = 13.4%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GP passou do nível 12.33.2 para o nível 11.63.0, com uma dispersão média de 
dados (CV = 26% e CV = 25.9%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01); o GS passou do nível 12.22.9 para o nível 11.42.9, com 
uma dispersão média de dados (CV = 23.8% e CV = 25.4%, respetivamente), apresentando 
uma redução com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 28 - Gordura abdominal, efeito das intervenções 
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Na MM: o GC passou de 59.84.6 kg para 60.24.8 kg, com baixa dispersão de dados (CV = 
7.7% e CV = 8%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p 
< 0.05); o GP passou de 61.65.9 kg para 61.96.3 kg, com baixa dispersão de dados (CV = 
9.6% e CV = 10.2%, respetivamente), apresentando um aumento sem significância estatística; 
o GS passou de 61.54.6 kg para 62.74.0 kg, com baixa dispersão de dados (CV = 7.5% e CV 
= 6.4%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 29 - Massa muscular, efeito das intervenções 
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Na AC: o GC passou de 44.53.4 kg para 45.44.0 kg, com baixa dispersão de dados (CV = 
7.6% e CV = 8.8%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística 
(p < 0.01); o GP passou de 46.54.6 kg para 47.25.2 kg, com baixa dispersão de dados (CV 
= 9.9% e CV = 11%, respetivamente), apresentando um aumento sem significância estatística; 
o GS passou de 46.83.7 kg para 48.13.8 kg, com baixa dispersão de dados (CV = 7.9%, 
respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.01).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 30 - Água corporal, efeito das intervenções 
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No MetBasal: o GC passou de 1837.0152.3 kcal para 1848.3156.4 kcal, com baixa dispersão 
de dados (CV = 8.3% e CV ≤ 8.5%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estatística; o GP passou de 1890.1203.9 kcal para 1896.3213.3 kcal, com baixa 
dispersão de dados (CV = 10.8% e CV ≤ 11.2%, respetivamente), apresentando um aumento 
sem significância estatística; o GS passou de 1903.0134.9 kcal para 1917.1131.4 kcal, com 
baixa dispersão de dados (CV = 7% e CV = 6.9%, respetivamente), apresentando um aumento 
sem significância estatística. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 31 - Metabolismo basal, efeito das intervenções 
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No VO2max: o GC passou de 56.111.9 ml/kg/min para 52.39.8 ml/kg/min, com uma 
dispersão média de dados (CV = 21.2% e CV = 18.7%, respetivamente), apresentando uma 
diminuição com significância estatística (p < 0.05); o GP passou de 47.97.2 ml/kg/min para 
53.16.0 ml/kg/min, com baixa dispersão de dados (CV = 15% e CV = 11.3%, respetivamente), 
apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 56.911.3 
ml/kg/min para 63.511.8 ml/kg/min, com uma dispersão média de dados (CV = 19.9% e CV 
= 18.6%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 32 - VO2max, efeito das intervenções 
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No MET: o GC passou de 16.03.4 *3.5 ml/kg/min para 15.02.8 *3.5 ml/kg/min, com uma 
dispersão média de dados (CV = 21.3% e CV = 18.7%, respetivamente), apresentando uma 
redução com significância estatística (p < 0.05); o GP passou de 13.72.1 *3.5 ml/kg/min para 
15.21.7 *3.5 ml/kg/min, com uma dispersão média e baixa de dados (CV = 15.3% e CV = 
11.2%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.01); o 
GS passou de 16.33.2 *3.5 ml/kg/min para 18.13.4 *3.5 ml/kg/min, com uma dispersão 
média de dados (CV = 19.6% e CV = 18.8%, respetivamente), apresentando um aumento com 
significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 33 - Equivalente metabólico da tarefa, efeito das intervenções 
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Na FPMD: o GC passou de 39.5±4.3 kgf para 38.5±3.8 kgf, com baixa dispersão de dados (CV 
= 10.9% e CV = 9.9%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GP passou de 38.7±3.7 kgf para 41.5±3.8 kgf, com baixa dispersão de dados (CV 
= 9.6% e CV = 9.6%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística 
(p < 0.01); o GS passou de 39.4±2.0 kgf para 41.4±3.5 kgf, com baixa dispersão de dados (CV 
= 5.1% e CV = 8.5%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística 
(p < 0.05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 34 - Força de preensão manual direita, efeito das intervenções 
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Na FPME: o GC passou de 37.8±3.1 kgfpara 37.6±3.4 kgf, com baixa dispersão de dados (CV 
= 8.2% e CV = 9%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística; 
o GP passou de 38.1±1.8 kgf para 41.6±4.4 kgf, com baixa dispersão de dados (CV = 4.7% e 
CV = 10.6%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 
0.01); o GS passou de 38.6±1.9 kgf para 39.8±1.9 kgf, com baixa dispersão de dados (CV = 
4.9% e CV = 4.8%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística 
(p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 35 - Força de preensão manual esquerda, efeito das intervenções 
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No SJ: o GC passou de 33.3±4.4 cm para 31.6±4.6 cm, com baixa dispersão de dados (CV = 
13.2% e CV = 14.6%, respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística 
(p < 0.05); o GP passou de 32.5±4.5 cm para 35.3±4.4 cm, com baixa dispersão de dados (CV 
= 13.8% e CV = 12.5%, respetivamente), apresentando um aumento com significância 
estatística (p < 0.01); o GS passou de 34.6±4.1 cm para 36.8±3.6 cm, com baixa dispersão de 
dados (CV = 11.8% e CV = 9.8%, respetivamente), apresentando um aumento com 
significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 36 - Squat jump, efeito das intervenções 
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No LBM: o GC passou de 6.1±0.7 m para 5.9±0.7 m, com baixa dispersão de dados (CV = 
11.5% e CV ≤ 11.9%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística; 
o GP passou de 5.7±0.5 m para 5.9±0.5m , com baixa dispersão de dados (CV = 8.8% e CV = 
8.5%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.01); o 
GS passou de 5.7±0.7 m para 5.9±0.7 m, com baixa dispersão de dados (CV = 12.3% e CV = 
11.9%, respetivamente), apresentando uma aumento com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 37 - Lançamento da bola medicinal, efeito das intervenções 
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Nas push-ups: o GC passou de 48.6±9.6 rep. para 48.7±10.0 rep., com uma dispersão média de 
dados (CV = 19.7% e CV = 20.5%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estatística; o GP passou de 45.1±11.5 rep. para 49.1±11.4 rep., com uma dispersão 
média de dados (CV = 25.5% e CV = 23.2%, respetivamente), apresentando um aumento com 
significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 49.1±13.9 rep. para 54.4±14.1 rep., com 
uma dispersão média de dados (CV = 28.3% e CV = 25.9%, respetivamente), apresentando um 
aumento com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 38 - Push-ups, efeito das intervenções 
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Nas pull-ups: o GC passou de 9.7±5.6 rep. para 9.7±5.7 rep., com alta dispersão de dados (CV 
= 57.7% e CV = 58.8%, respetivamente), apresentando uma manutenção dos resultados; o GP 
passou de 8.9±4.2 rep. para 11.2±4.3 rep., com alta dispersão de dados (CV = 47.2% e CV = 
38.4%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.01); o 
GS passou de 10.1±5.5 rep. para 12.7±6.1 rep., com alta dispersão de dados (CV = 54.5% e 
CV = 48%, respetivamente), apresentando um aumento com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 39 - Pull-ups, efeito das intervenções 
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Nas sit-ups: o GC passou de 44.3±8.5 rep. para 43.9±8.0 rep., com uma dispersão média de 
dados (CV = 19.2% e CV = 18.2%, respetivamente), apresentando uma redução sem 
significância estatística; o GP passou de 39.6±10.3 rep. para 45.7±8.6 rep., com uma dispersão 
média de dados (CV = 26% e CV = 18.8%, respetivamente), apresentando um aumento com 
significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 43.1±9.3 rep. para 48.4±8.6 rep., com uma 
dispersão média de dados (CV = 17.8% e CV = 21.6%, respetivamente), apresentando um 
aumento com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 40 - Sit-ups, efeito das intervenções 
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No sit-and-reach: o GC passou de 24.1±9.9 cm para 23.5±8.3 cm, com alta dispersão de dados 
(CV = 41.1% e CV = 35,3%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GP passou de 27.2±9.4 cm para 30.2±7.8 cm, com alta e média dispersão de dados 
(CV = 34.6% e CV = 25.8%, respetivamente), apresentando um aumento com significância 
estatística (p < 0.05); o GS passou de 32.0±6.2 cm para 34.5±6.0 cm, com dispersão média de 
dados (CV = 19.4% e CV = 17.4%, respetivamente), apresentando um aumento com 
significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 41 - Sit-and-reach, efeito das intervenções 
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Na PAS: o GC passou de 130.0±14.9 mmHg para 124.0±14.5 mmHg, com baixa dispersão de 
dados (CV = 11.5% e CV = 11.7%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.05); o GP passou de 124.5±9.3 mmHg para 123.4±9.6 mmHg, 
com baixa dispersão de dados (CV = 7.5% e CV = 7.8%, respetivamente), apresentando uma 
redução sem significância estatística; o GS passou de 125.2±13.9 mmHg para 118.6±14.6 
mmHg, com baixa dispersão de dados (CV = 11.1% e CV = 12.3%, respetivamente), 
apresentando uma redução sem significância estatística.  
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 42 - Pressão arterial sistólica, efeito das intervenções 
173 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na PAD: o GC passou de 82.7±8.7 mmHg para 80.1±6.1 mmHg, com baixa dispersão de dados 
(CV = 10.5% e CV = 7.6%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GP passou 78.8±8.2 mmHg para 77.7±8.7 mmHg, com baixa dispersão de dados 
(CV = 10.4% e CV = 11.2%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GS passou de 78.3±9.0 mmHg para 79.6±11.4 mmHg, com baixa dispersão de 
dados (CV = 11.5% e CV = 14.3%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estatística.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 43 - Pressão arterial diastólica, efeito das intervenções 
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Na FCrep: o GC passou de 69.9±12.4 bpm para 70.1±7.9 bpm, com dispersão média e baixa de 
dados no primeiro resultado (CV = 11.3% e CV = 17.7%, respetivamente), apresentando um 
aumento sem significância estatística; o GP passou de 72.2±11.0 bpm para 67.1±9.3 bpm, com 
dispersão média e baixa de dados no primeiro resultado (CV = 15.2% e CV = 13.9%, 
respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística; o GS passou de 
70.2±11.5 bpm para 64.2±9.9 bpm, com dispersão média de dados (CV = 16.4% e CV = 15.4%, 
respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística (p < 0.05). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 44 - Frequência cardíaca de repouso, efeito das intervenções 
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No Duprb: o GC passou de 9080.5±2053.5 bpm.mmHg para 8699.9±1158.5 bpm.mmHg, com 
dispersão média e baixa de dados no primeiro resultado (CV = 22.6% e CV = 13.3%, 
respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística; o GP passou de 
8968.7±1357.0 bpm.mmHg para 8257.7±1201.2 bpm.mmHg, com dispersão média e baixa de 
dados no primeiro resultado (CV = 15.1% e CV = 14.5%, respetivamente), apresentando uma 
redução com significância estatística (p < 0.05); o GS passou de 8787.4±1803.6 bpm.mmHg 
para 7647.7±1573.5 bpm.mmHg, com dispersão média de dados (CV = 20.5% e CV = 20.6%, 
respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 45 - Duplo produto basal, efeito das intervenções 
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No Dupre: o GC passou de 29683.5±2965.0 para 29962.1±3256.7 bpm.mmHg, com uma 
dispersão baixa de dados (CV = 0.09% e CV = 0.10%, respetivamente), apresentando um 
aumento sem significância estatística; o GP passou de 29671.2±3712.7 para 30910.6±4105.4 
bpm.mmHg, com dispersão baixa de dados (CV = 0.12% e CV = 0.13%, respetivamente), 
apresentando um aumento sem significância estatística; o GS passou de 30320.5±2989.4 para 
29553.5±3030.4 bpm.mmHg, com uma dispersão baixa de dados (CV = 0.9% e CV = 0.10%, 
respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 46 - Duplo produto em esforço, efeito das intervenções 
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Na glicose: o GC passou de 95.8±13.9 mg/dl para 93.9±11.8 mg/dl, com baixa dispersão de 
dados (CV = 14.5% e CV = 12.6%, respetivamente), apresentando uma redução sem 
significância estatística; o GP passou de 91.5±11.0 mg/dl para 87.2±10.4 mg/dl, com baixa 
dispersão de dados (CV = 12% e CV = 11.9% respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 93.0±10.2 mg/dl para 88.0±7.8 mg/dl, com 
baixa dispersão de dados (CV = 11% e CV = 8.9%, respetivamente), apresentando uma redução 
com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 47 - Glicose, efeito das intervenções 
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No Tcolesterol: o GC passou de 211.1±37.5 mg/dl para 209.2±31.6 mg/dl, com dispersão 
média de dados (CV = 17.8% e CV = 15.1%, respetivamente), apresentando uma redução sem 
significância estatística; o GP passou de 212.6±52.5 mg/dl para 201.2±52.1 mg/dl, com 
dispersão média de dados (CV = 24.7% e CV = 25.9%, respetivamente), apresentando uma 
redução com significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 199.1±28.5 mg/dl para 
177.2±18.8 mg/dl, com baixa dispersão de dados (CV = 14.3% e CV = 10.6%, respetivamente), 
apresentando uma redução com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 48 - Colesterol total, efeito das intervenções 
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Na HDL: o GC passou de 48.8±11.5 mg/dl para 49.9±12.2 mg/dl, com dispersão média de 
dados (CV = 23.6% e CV = 24.4%, respetivamente), apresentando um aumento sem 
significância estatística; o GP passou 49.7±10.8 mg/dl para 55.5±11.8 mg/dl, com dispersão 
média de dados (CV = 21.7% e CV = 21.3%, respetivamente), apresentando um aumento com 
significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 51.6±12.7 mg/dl para 54.0±13.7 mg/dl, com 
dispersão média de dados (CV = 24.6% e CV = 25.4%, respetivamente), apresentando um 
aumento sem significância estatística. 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 49 - HDL, efeito das intervenções 
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No IA: o GC passou de 4.5±1.2 % para 4.4±1.3 %, com dispersão média de dados (CV = 26.7% 
e CV = 29.5%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística; o GP 
passou de 4.4±0.9 % para 3.7±0.7 %, com dispersão média de dados (CV = 20.5% e CV =  
18.9%, respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística (p < 0.01); o 
GS passou de 4.1±1.1 % para 3.4±0.8 %, com dispersão média de dados (CV = 26.8% e CV = 
23.5%, respetivamente), apresentando um redução com significância estatística (p < 0.01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 50 - Índice aterogénico, efeito das intervenções 
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Na LDL: o GC passou de 136.0±28.5 mg/dl para 129.9±21.8 mg/dl, com dispersão média de 
dados (CV = 21% e CV = 16.8%, respetivamente), apresentando uma redução sem 
significância estatística; o GP passou de 133.7±40.1 mg/dl para 125.6±41.4 mg/dl, com 
dispersão média e alta de dados (CV = 30% e CV = 33%, respetivamente), apresentando uma 
redução com significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 122.8±22.6 mg/dl para 
109.4±20.7 mg/dl, com dispersão média de dados (CV = 18.4% e CV = 18.9%, 
respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística (p < 0.01).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 51 - LDL, efeito das intervenções 
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Nos TG: o GC passou de 126.3±80.6 mg/dl para 121.9±84.4 mg/dl, com alta dispersão de dados 
(CV = 63.8% e CV = 69.2%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância 
estatística; o GP passou de 134.2±48.6 mg/dl para 103.6±38.6 mg/dl, com alta dispersão de 
dados (CV = 36.2% e CV = 37.3%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01); o GS passou de 122.8±22.6 mg/dl para 109.4±20.7 mg/dl, 
com dispersão média de dados (CV = 18.4% e CV = 18.9%, respetivamente), apresentando 
uma redução com significância estatística. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 52 - Triglicéridos, efeito das intervenções 
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No cortisol: o GC passou de 14.5±4.3 µg/dl para 14.8±4.0 µg/dl, com dispersão média de dados 
(CV = 29.7% e CV = 27%, respetivamente), apresentando um aumento sem significância 
estatística; o GP passou de 16.3±3.5 µg/dl para 13.2±4.3 µg/dl, com dispersão média e alta de 
dados (CV = 21.5% e CV = 32.6%, respetivamente), apresentando uma redução com 
significância estatística (p < 0.01); o GS passou 15.6±5.4 µg/dl para 13.1±5.1 µg/dl, com alta 
dispersão de dados (CV = 34.6% e CV = 38.9%, respetivamente), apresentando uma redução 
com significância estatística (p < 0.05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 53 - Cortisol, efeito das intervenções 
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Na PCR: o GC passou de 0.3±0.3 mg/dl para 0.2±0.2 mg/dl, com alta dispersão de dados (CV 
= 100%, respetivamente), apresentando uma redução sem significância estatística; o GP passou 
de 0.2±0.1 mg/dl para 0.1±0.03 mg/dl, com dispersão alta e média de dados (CV = 50% e CV 
= 30%, respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística (p < 0.01); o 
GS passou de 0.9±1.6 mg/dl para 0.1±0.1 mg/dl, com alta dispersão de dados (CV ≥ 100%, 
respetivamente), apresentando uma redução com significância estatística (p < 0.05). 
Gráfico 54 - Proteína-C-reativa, efeito das intervenções 
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5.3 Diferenças entre grupos com testes multivariados 
Nas análises anteriores interpretamos as mudanças em cada variável de acordo com o programa 
de intervenção ou a sua ausência. No entanto, e porque no efeito dos programas se torna 
relevante levar em linha de conta a posição inicial, o desempenho inicial de cada sujeito em 
cada variável, utilizamos um teste multivariado de medidas repetidas com a inclusão do valor 
inicial da variável como covariável (ANCOVA). Assim tornamos os efeitos independentes dos 
valores iniciais, possibilitando uma leitura mais substantiva dos efeitos reais dos programas de 
intervenção em estudo
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Na tabela seguinte apresentamos o resultado do efeito das intervenções (Grupo) no tempo do 
período experimental, em cada uma das variáveis. 
Tabela 52 - Efeito de grupo nas variáveis 
Efeito de grupo 
 
Variáveis 
 
Índice de Pillai        F Sig. 
Peso (kg) .024     .578 a .565 
Índice de massa corporal (kg/m2) .036     .890 a .417 
Massa gorda (%) .109   2.951 a .062 
Gordura abdominal (%) .029     .716 a .494 
Massa muscular (kg) .065   1.658 a .201 
Água corporal (kg) .068   1.741 a .186 
Metabolismo basal (kcal) .013     .312 a .733 
VO2max (ml/kg/min) .392 15.461 a .000 ** 
MET’s (3.5*ml/kg/min) .392 15.482 a .000 ** 
FPMD (kgf) .212   6.444 a .003 ** 
FPME (kgf) .241   7.630 a .001 ** 
Squat jump (cm) .368 14.003 a .000 ** 
LBM (m) .264   8.622 a .001 ** 
Push-ups (rep) .287   9.675 a .000 ** 
Pull-ups (rep) .518 25.764 a .000 ** 
Sit-ups (rep) .200   6.019 a .005 ** 
Sit-and-reach (cm) .257   8.317 a .001 ** 
PAS (mmHg) .052   1.324 a .276 
PAD (mmHg) .012     .296 a .745 
FCrep (bpm) .080   2.092 a .135 
Duprb (bpm*mmHg) .101   2.682 a .079 
Dupre (bpm*mmHg) .041   1.018 a .369 
Glicose (mg/dl) .101   2.684 a .079 
Colesterol total (mg/dl) .279   9.277 a .000 ** 
HDL (mg/dl) .120   3.288 a .046 * 
Índice aterogénico (%) .311 10.837 a .000 ** 
LDL (mg/dl) .102   2.719 a .076 
Triglicéridos (mg/dl) .166   4.763 a .013 * 
Cortisol (µg/dl) .113   3.047 a .057 
Proteína-C-reativa (mg/dl) .091   2.404 a .101 
* p < 0.05; ** p < 0.01; a-estatística exata; IMC-índice de massa corporal; VO2max-volume máximo de oxigénio; FPMD-
força de preensão manual direita; FPME-força de preensão manual esquerda; LBM-lançamento da bola medicinal; PAS-
pressão arterial sistólica; PAD-pressão arterial diastólica; FCrep-frequência cardíaca de repouso; Duprb-duplo produto basal; 
Dupre-duplo produto em esforço; HDL-lipoproteína de alta densidade. 
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Verificam-se diferenças significativas entre os grupos nos valores de mudança registados entre 
o momento um (M1) e o momento dois (M2), nomeadamente na potência aeróbia, na FPMD e 
na FPME, no SJ, no LBM, nas push-ups, nas pull-ups, nas sit-ups e no sit-and-reach (p < 0.01), 
no Tcolesterol (p < 0.01), na HDL (p < 0.05), no IA (p < 0.01) e nos TG (p < 0.05).  Nas 
restantes variáveis as mudanças registadas entre o M1 e o M2 são semelhantes entre os grupos.  
Para percebermos quais as diferenças reais entre os efeitos atribuídos a cada grupo, recorremos 
à comparação intergrupo (ANOVA) do momento 2, que apresentamos graficamente.
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Os gráficos seguintes apresentam-nos os valores da mudança, do M1 para o M2 e de acordo 
com a média estimada, em cada grupo, nas variáveis morfológicas, partindo de um valor 
comum (covariável) para os resultados finais pós-treino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 55 - Peso, efeito de grupo 
Gráfico 56 - Índice de massa corporal, efeito de grupo 
190 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 57 - Massa gorda, efeito de grupo 
Gráfico 58 - Gordura abdominal, efeito de grupo 
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Gráfico 59 - Massa muscular, efeito de grupo 
Gráfico 60 - Água corporal, efeito de grupo 
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Modelos estimados de acordo com o valor da variável no primeiro momento (covariável). 
 
Nos gráficos anteriores não se verificam diferenças significativas entre os grupos, o que se 
pode comprovar pela sobreposição dos intervalos de confiança (IC) e pelo valor de p > 0.05. 
No peso (p = 0.565); no IMC (p = 0.417); na MG (p = 0.062); na GA (p = 0.494); na MM (p = 
0.201); na AC (p = 0.186) e no MetBasal (p = 0.733).  
 
Gráfico 61 - Metabolismo basal, efeito de grupo 
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Os gráficos seguintes apresentam-nos os valores da mudança, do M1 para o M2 e de acordo 
com a média estimada, em cada grupo, nas variáveis de aptidão física, partindo de um valor 
comum (covariável) para os resultados finais pós-treino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 62 - VO2max, efeito de grupo 
Gráfico 63 - Equivalente metabólico da tarefa, efeito de grupo 
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Gráfico 64 - Força de preensão manual direita, efeito de grupo 
Gráfico 65 - Força de preensão manual direita, efeito de grupo 
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Gráfico 66 - Squat jump, efeito de grupo 
Gráfico 67 - Lançamento da bola medicinal, efeito de grupo 
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Gráfico 68 - Push-ups, efeito de grupo 
Gráfico 69 - Pull-ups, efeito de grupo 
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Modelos estimados de acordo com o valor da variável no primeiro momento (covariável). 
Gráfico 70 - Sit-ups, efeito de grupo 
Gráfico 71 - Sit-and-reach, efeito de grupo 
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Nos gráficos anteriores verificam-se diferenças significativas nas mudanças entre os grupos, o 
que se pode comprovar pelos intervalos de confiança (IC) e pelo valor de p. No VO2max. 
existem diferenças entre o grupo de controlo (GC) e os outros dois grupos (p < 0.01), mas não 
existem diferenças significativas entre o grupo de prescrição (GP) e o grupo de supervisão 
(GS); no MET existem diferenças significativas entre o GC e os outros dois grupos (p < 0.01), 
mas não existem diferenças significativas entre o GP e o GS. Na FPMD existem diferenças 
significativas entre o GC e os outros dois grupos (p < 0.01), mas não existem diferenças entre 
o GP e o GS; na FPME existem diferenças significativas entre o GC e o GP (p < 0 01), não 
existindo diferenças entre o GP e o GS; no SJ existem diferenças significativas entre o GC e 
os outros dois grupos (p < 0.01), mas não existem diferenças entre o GP e o GS; no LBM 
existem diferenças significativas entre o GC e os outros dois grupos (p < 0.01), mas não existem 
diferenças entre o GP e o GS; nas push-ups existem diferenças entre o GC e os outros dois (p 
< 0.01), mas não existem diferenças entre o GP e o GS; nas pull-ups existem diferenças entre 
o GC e os outros dois (p < 0.01), mas não existem diferenças entre o GP e o GS; nas sit-ups 
existe diferença entre o GC e os outros dois (p < 0.01), mas não existem diferenças entre o GP 
e o GS; no sit-and-reach existe diferença entre o GC e os outros dois (p < 0.01), mas não 
existem diferenças entre o GP e o GS. 
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Os gráficos seguintes apresentam-nos os valores da mudança, do M1 para o M2 e de acordo 
com a média estimada, em cada grupo, nas variáveis biológicas, partindo de um valor comum 
(covariável) para os resultados finais pós-treino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 72 - Pressão arterial sistólica, efeito de grupo 
Gráfico 73 - Pressão arterial diastólica, efeito de grupo 
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Gráfico 74 - Frequência cardíaca de repouso, efeito de grupo 
Gráfico 75 - Duplo produto basal, efeito de grupo 
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Gráfico 76 - Duplo produto em esforço, efeito de grupo 
Gráfico 77 - Glicose, efeito de grupo 
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Gráfico 78 - Colesterol total, efeito de grupo 
Gráfico 79 - HDL, efeito de grupo 
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Gráfico 80 - Índice aterogénico, efeito de grupo 
Gráfico 81 - LDL, efeito de grupo 
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Gráfico 82 - Triglicéridos, efeito de grupo 
Gráfico 83 - Cortisol, efeito de grupo 
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Modelos estimados de acordo com o valor da variável no primeiro momento (covariável) 
Nos gráficos anteriores verificam-se diferenças significativas, nas mudanças entre os grupos, 
em algumas variáveis, o que se pode comprovar pelos intervalos de confiança (IC) e pelo valor 
de p. Na PAS não existem diferenças significativas entre os grupos (p > 0.05); na PAD não 
existem diferenças significativas entre os grupos (p > 0.05); na FCrep não existem diferenças 
significativas entre os grupos (p > 0.05); no Duprb não existem diferenças entre os grupos (p 
> 0.05); no Dupre não existem diferenças entre os grupos (p > 0.05); na glicose não existem 
diferenças significativas entre os grupos (p > 0.05); no Tcolesterol existem diferenças 
significativas entre o GC e o GS (p < 0.01), mas não existem diferenças entre outros grupos; 
no HDL existem diferenças significativas entre o GC e o GP (p < 0.05), mas não existem 
diferenças entre outros grupos; no IA existem diferenças significativas entre o GC e os outros 
dois grupos (p < 0.01); no LDL não existem diferenças significativas entre os grupos (p > 0.05); 
nos TG existem diferenças entre o GC e o GS (p < 0.05), mas não existem diferenças 
significativas entre outros grupos; no cortisol não existem diferenças significativas entre os 
grupos (p > 0.05); na PCR não existem diferenças significativas entre os grupos (p > 0.05). 
Gráfico 84 - Proteína-C-reativa, efeito de grupo 
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6 DISCUSSÃO 
No estudo preliminar a 50 elementos comuns a esta amostra de 52, foram avaliados, em outubro 
de 2015, em quase todas as variáveis aqui em estudo, exetuando o duplo produto (Dupr), a 
lipoproteína de baixa densidade (LDL), o cortisol e a proteína-C-reativa (PCR) que na altura 
não foram considerados. Em em abril de 2017, um ano e seis meses depois, voltamos a avaliar 
os 50 elementos e verificou-se que, tanto no momento zero (M0) em 2015 como no momento 
um (M1) em 2017, nas variáveis morfológicas, o IMC apresentou valores de sobrepeso (WHO, 
2018), muito embora tenha havido uma mudança positiva no peso e no IMC, quando 
comparado o M0 com o M1, mas sem expressão estatística significativa, mantendo-se na linha 
da classificação dos valores médios apresentados por este tipo de população (Charles et al. 
2008; Zorec, 2009; Junior, 2009; Berria et al. 2011; Luz et al. 2011; Alasagheirin et al. 2011; 
Santos et al. 2013; Jackson et al. 2013; Letieri et al. 2014; Can et al. 2014; Esteves et al. 2014; 
Leischik et al. 2015; McGill et al. 2015; Charles et al. 2015; Izawa et al. 2016; Alghamdi et al. 
2017; Fekedulegn et al. 2017; Marins et al. 2017). No entanto houve uma mudança negativa 
na massa gorda (MG), sem expressão estatística significativa, classificando-se de excessiva em 
ambos os momentos (ACSM, 2014), na linha da generalidade das classificações dos valores 
médios apresentados por elementos policiais de outras nacionalidades (Boyce et al. 2008; 
Alasagheirin et al. 2011; Letieri et al. 2014; Esteves et al. 2014; Andrzej et al. 2014; Beck et 
al. 2015; Charles et al. 2015; Marins et al. 2017); uma mudança negativa na gordura abdominal 
(GA), com expressão estatística significativa, classificando-se de excesso em ambos os 
momentos (Tanita, 2016); uma mudança negativa na massa muscular (MM), na água corporal 
(AC), bem como no metabolismo basal (MetBasal), sem expressão estatística significativa mas, 
no entanto, poderá explicar a diminuição do peso e do IMC, que muito provavelmente, ao olhar 
para os dados morfológicos como um todo, conquista esta redução à custa da perda de MM, da 
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AC e consequente redução do MetBasal, quando o desejável seria pela MG e GA, pois estes 
últimos indicadores estão associados a distúrbios no metabolismo da glicose e dos lípidos, bem 
como a doenças cardiovasculares (Jabłonowska-Lietz, Wrzosek, Włodarczyk & Nowicka, 
2017; Munetsuna et al., 2018; Wang et al., 2017). Nas variáveis de aptidão física verificou-se 
uma mudança negativa, com expressão estatística significativa, na potência aeróbia (VO2max 
e MET’s), embora classificada como excelente nos dois momentos, passando do percentil 90 
(P90) no M0 para o percentil 85 (P85) no M1 (ACSM, 2018), apresentando-se esta amostra, 
em ambos os momentos, com maior potência aeróbia do que a maioria das amostras de outros 
estudos e com população policial (Monteiro, 1998; Junior et al. 2009; Filho et al. 2012; Ali et 
al. 2012; Santos et al. 2013; Esteves et al. 2014; Beck et al. 2015); na força de preensão manual 
(FPM), classificada como muito boa no M0, descendo para boa no M1 (ACSM, 2018), sendo 
a classificação do M0 idêntica à de outros estudos com o mesmo tipo de população (Monteiro, 
1998; Frias, 1999; Ferreira et al. 2007; Nunes et al. 2010; Dopsaj et al. 2012; McGill et al. 
2015; Beck et al. 2015; Crawley et al. 2016; Marins et al. 2017); no squat jump (SJ), 
apresentando valores abaixo da média para população não desportista em ambos os momentos 
(Marins & Giannichi, 2003), contrariando os valores obtidos em outros estudos, com população 
policial, que apresentam valores acima da média (Spitler et al. 1987; Rhodes et al. 1992; Berria 
et al. 2011; Dempsey et al. 2014; Beck et al. 2015; Dawes et al. 2015; Dawes et al. 2016), 
muito embora seja de considerar que, os protocolos utilizados para efetuar esta avaliação 
podem ter contribuído para estas diferenças; nas push-ups, ainda que tenham mantido a 
classificação de excelente em ambos os momentos (ACSM, 2018), apresentando melhor 
classificação que algumas das suas congéneres em outros estudos (Spitler et al. 1987; Rhodes 
et al. 1992; Monteiro, 1998; Berria et al. 2011; Filho et al. 2012; Esteves et al. 2014) e alinhados 
por outros tantos (Santos et al. 2013; Dawes et al. 2014; Beck et al. 2015; Cocke et al. 2016; 
Crawley et al. 2016; Violanti et al. 2017);  nas pull-ups, passando do P80 no M0 para o P60 no 
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M1 (Johnson & Nelson, 1979), superando, os valores médios do M0, os valores médios 
apresentados na literatura (Spitler et al. 1987; Rhodes et al. 1992; Frias, 1999; Filho et al. 2012; 
Santos et al. 2013; Dawes et al. 2014) com excessão para os valores médios apresentados por 
Dillern et al. 2014 que se classificam no P95; nas sit-ups, mantendo a classificação de excelente 
do M0 para o M1 (Pollock & Wilmore, 1993), superando, os valores médios do M0, os valores 
médios apresentados na literatura (Spitler et al. 1987; Rhodes et al. 1992; Monteiro, 1998; 
Frias, 1999; Berria et al. 2011; Filho et al. 2012; Santos et al. 2013; Esteves et al. 2014; Cocke 
et al. 2016; Crawley et al. 2016) com exclusão dos valores apresentados noutros estudos 
(Santos et al. 2007; Dawes et al. 2014; Beck et al. 2015); no sit-and-reach, passando de muito 
bom no M0 para bom no M1 (ACSM, 2018), apresentando piores resultados que a média 
apresentada noutros estudos com população policial (Spitler et al. 1987; Rhodes et al. 1992; 
Monteiro, 1998; Frias, 1999; Beck et al. 2015) com exceção para os valores apresentados por 
outros estudos (Berria et al. 2011; Filho et al. 2012; Crawley et al. 2016); bem como no 
lançamento da bola medicinal (LBM), sendo que nesta última variável sem expressão 
estatística significativa, classificado como intermediário nos dois momentos (Johnson & 
Nelson, 1979), não existindo dados de outras forças policiais para comparação desta variável. 
Estes dados levam-nos a concluir que estes 50 elementos viram a sua aptidão física mudar de 
forma negativa, muito provavelmente, porque não estiveram sujeitos a um programa de 
exercício físico devidamente planeado e estruturado durante este período (Byrne, Caulfield & 
De Vito, 2018; Pérez, Bonafonte, Guerediaga, Belaza & Peyron, 2017; Virág, Harkányi, 
Karóczi, Vass & Kovács, 2018). Sabendo-se que existe uma associação entre o exercício físico, 
a redução da MG e GA, bem como o aumento da MM e não só (Mytton et al., 2018; Pérez et 
al., 2017; Sakashita, Uchida & Nikawa, 2017; Shih & Kwok, 2018), aqui se confirma a 
literatura e se justifica o aumento da MG e da GA, a redução da MM e da AC, bem como a 
consequente redução do MetBasal nestes elementos, atribuindo-o à falta de exercício físico 
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(Bowden Davies et al., 2018; Kjær, Anderssen & Torstveit, 2018; Leggio, Lombardi, 
Caldarone, Mazza & Fusco, 2018; Mikkola et al., 2018). Nas variáveis biológicas verificou-se 
uma mudança positiva na pressão arterial sistólica (PAS), com expressão estatística 
significativa, bem como na pressão arterial diastólica (PAD), mas nesta sem expressão 
estatística significativa, sendo que no caso da pressão arterial (PA), estes 50 elementos, do M0 
para o M1, passaram de hipertensão estágio 1 para tensão arterial elevada (AHA, 2018), 
estando estes valores médios do M0 de acordo com os valores médios da literatura (Anshel et 
al. 2008; Jayakrishnan et al. 2012; Esteves et al. 2014; Leischik et al. 2015; Alghamdi et al. 
2017) excetuando os valores médios constantes nos estudos de Charles et al. (2014) e Walvekar 
et al. (2015) que se assemelham aos valores médios do M1. Esta redução na PA poderá ter sido 
promovida por algum cuidado na alimentação (Carey, Muntner, Bosworth & Whelton, 2018; 
Jenkins et al., 2015; Muth et al., 2017; Ruan et al., 2018). Uma mudança negativa na frequência 
cardíaca de repouso (FCrep), com expressão estatística significativa, estando os valores do M0 
dentro dos valores encontrados na literatura para uma população com esta média de idade, 
saudável e não medicada (Dantas et al., 2018), já não se verificando o mesmo para o M1 em 
que os valores subiram consideravelmente. Sabendo-se que uma FCrep elevada promove várias 
complicações para a saúde cardiovascular (Böhm, Reil, Deedwania, Kim & Borer, 2015; Farah 
et al., 2015; Ho et al., 2014; Tadic, Cuspidi & Grassi, 2018; Yu et al., 2017), os valores médios 
desta população estão de acordo com os da literatura ( McCraty et al. 2009; Salters-Pedneault 
et al. 2010; Andrew et al. 2013; Antolini, 2014; Walvekar et al. 2015; Leischik et al. 2015); 
uma mudança negativa na glicose, classificada como normal nos dois momentos (ACSM, 
2018), valores médios orientados com os constantes na literatura (Jayakrishnan et al. 2012; 
Charles et al. 2014; Charles et al. 2015; Alghamdi et al. 2017) com excessão dos valores médios 
apresentados pelos estudos de McCraty et al. (2009) e Walvekar et al. (2015) que apresentam 
valores médios classificados como pré-diabetes; uma mudança negativa no colesterol total 
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(Tcolesterol), classificado como desejável no M0, mas acima do normal no M1 (ACSM, 2018), 
valores médios do M0 orientados com a literatura (Anshel et al. 2008; Walvekar et al. 2015; 
Alghamdi et al. 2017) com excessão dos valores médios descritos nos estudos de McCraty et 
al. (2009) e Jayakrishnan et al. (2012) que estão mais orientados com os valores médios 
encontrados no M1; uma mudança negativa no índice aterogénico (IA), classificado como de 
risco baixo nos dois momentos (Castelli, 1984), não existindo dados, desta variável noutros 
estudos com esta população, para comparação; uma mudança negativa nos triglicéridos (TG), 
classificada como normal nos dois momentos (ACSM, 2018), estando estes valores médios, 
aqui classificados, de acordo com a generalidade dos valores médios constantes na literatura 
(Anshel et al. 2008; McCraty et al. 2009; Jayakrishnan et al. 2012; Aldhamdi et al. 2017) com 
excessão dos valores médios encontrados nos estudos de Charles et al. (2014), Charles et al. 
(2015) e walvekar et al. (2015) que se classificam como acima do normal; e uma mudança 
positiva na lipoproteína de alta densidade (HDL), classificada como de risco moderado nos 
dois momentos (ACSM, 2018), valores médios alinhados pelos constantes na literatura (Anshel 
et al. 2008; McCraty et al. 2009; Jayakrishnan et al. 2012; Charles et al. 2014; Charles et al. 
2015; Alghamdi et al. 2017) excetuando os valores médios encontrados no estudo de Walvekar 
et al. (2015) que se classificam como baixo. Na glicose, no Tcolesterol, no IA, nos TG e na 
HDL as mudanças não tiveram expressão estatística significativa. 
Após verificação das mudanças negativas, com expressão estatística significativa, 
principalmente na GA, em quase todas as varáveis de aptidão física, salvaguardando o LBM, e 
na FCrep, aquando da comparação entre o M0 e o M1, procuramos organizar um programa de 
treino, devidamente estruturado, com a duração de 12 semanas, três treinos por semana, dois 
de treino em circuito e um de corrida contínua, progressivo na intensidade, no tempo e no tipo, 
partindo de treinos de resistência muscular e aeróbia de longa duração, para treinos de potência 
muscular e anaeróbia de curta duração, utilizando apenas o peso do corpo. Para a aplicação do 
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programa de treino dividiu-se a amostra, aleatoriamente, em três grupos: grupo controlo (GC) 
- não efetuou o treino, grupo de prescrição (GP) - efetuou o treino por prescrição, e grupo de 
supervisão (GS) - efetuou o treino supervisionado por um profissional do exercício. Após 
criação dos grupos e antes do período experimental realizou-se uma avaliação aos elementos 
(M1), em seguida aplicou-se o programa de treino aos grupos de treino, no final do período 
experimental realizou-se nova avaliação (M2), concluindo-se com a análise dos dados. Assim, 
após o estudo, verificou-se que: na comparação intragrupo, curiosamente, o GC, nas variáveis 
morfológicas, do M1 para o M2, diminuiu a MG, mantendo-se na classificação de excesso 
(ACSM, 2014); aumentou a MM e a AC, mudanças estatisticamente significativas que nos 
surpreendem, sendo que a redução da MG e até o aumento da MM e AC pode ter sido 
promovida por algum cuidado na alimentação (Carey et al., 2018; de Souza et al., 2012; Jenkins 
et al., 2015; Muth et al., 2017; Ormsbee et al., 2018; Ruan et al., 2018), pois a literatura indica-
nos que o sedentarismo promove o aumento da MG, a diminuição da MM e potencia o efeitos 
adversos para a saúde (Gianoudis, Bailey & Daly, 2015; Karol & Robertson, 2015; Reid et al., 
2018; Rosique-Esteban et al., 2018); reduziu a potência aeróbia (VO2max. e MET’s), baixando 
da classificação de superior para excelente (ACSM, 2018); reduziu a potência muscular nos 
membros inferiores (SJ), mantendo os valores abaixo da média para uma população não 
desportiva (Marins & Giannichi, 2003), mudanças estatisticamente significativas que se devem 
à ausência de exercício físico, pois este potencia positivamente a aptidão física e a saúde (de 
Carvalho, Boing, Leitão, Vieira & Guimarães, 2018; Depiazzi et al., 2018; Gries et al., 2018; 
Hurst, Weston & Weston, 2018; Rosa et al., 2005; van der Velde et al., 2018; Viña, Rodriguez-
Mañas, Salvador-Pascual, Tarazona-Santabalbina & Gomez-Cabrera, 2016; Weston, Taylor, 
Batterham & Hopkins, 2014); reduziu a PAS, ainda assim mantendo a pressão arterial elevada 
(AHA, 2018), mudança estatisticamente significativa que poderá estar associada a algum 
cuidado na alimentação (Carey et al., 2018; Jenkins et al., 2015; Muth et al., 2017; Ruan et al., 
213 
 
2018). O GP, nas variáveis morfológicas, do M1 para o M2, diminuiu: o peso e 
consequentemente o IMC, mantendo a classificação de elevado (ACSM, 2018); a GA, 
passando da classificação excesso para saudável (Tanita, 2016); nas variáveis de aptidão física, 
aumentou: na potência aeróbia (VO2max. e MET’s), mantendo-se na classificação de excelente 
(ACSM, 2018); na FPM, passando da classificação de pobre para fraca (ACSM, 2018); no SJ, 
mantendo-se abaixo da média para uma população não desportiva (Marins & Giannichi, 2003); 
no LBM, mantendo-se na classificação de intermediário (Johnson & Nelson, 1979); nas push-
ups, mantendo-se na classificação de excelente (ACSM, 2018); nas pull-ups, passando do P60 
para o P80 (Johnson & Nelson, 1979); nas sit-ups, mantendo-se na classificação excelente 
(Pollock & Wilmore, 1993); e no sit-and-reach, passando de bom para muito bom (ACSM, 
2018); nas variáveis biológicas, diminuiu: o Duprb, reduzindo assim o esforço cardiovascular 
em repouso (Coelho-Júnior et al., 2018; Domka-Jopek, Jopek, Bejer, Lenart-Domka & 
Walawski, 2018; Kimura et al., 2017; Xu et al., 2017); a glicose, mantendo-se na classificação 
de normal (ACSM, 2018); o Tcolesterol, mantendo-se na classificação de acima do normal 
(ACSM, 2018); aumentou o HDL, mantendo a classificação de normal (ACSM, 2018); 
diminuiu o IA, mantendo a classificação de risco baixo (Castelli, 1984); a LDL, baixando da 
classificação normal alto para normal (ACSM, 2018); os TG, mantendo a classificação de 
normal; o cortisol, mantendo os valores de referência para o período da manhã (Hernández-
Quiceno, Uribe-Bojanini, Alfaro-Velásquez, Campuzano-Maya & Salazar-Peláez, 2016); e a 
PCR, mantendo os valores na classificação de saudável (WHO, 2014), estas mudanças 
positivas e estatisticamente significativas estão diretamente associadas à prática de exercício 
físico e de acordo com a literatura (Fukutani et al., 2014; Grgic et al., 2018; Leon, 2017; Mann, 
Beedie & Jimenez, 2014; Michailidis, Tabouris & Metaxas, 2018; Prior & Suskin, 2018; 
Pritchard, Barnes, Stewart, Keogh & McGuigan, 2018; Wormgoor, Dalleck, Zinn, Borotkanics 
& Harris, 2018). O GS, nas variáveis morfológicas, diminuiu o peso e consequentemente o 
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IMC; a MG; a GA; aumentou a MM; e a AC; nas variáveis de aptidão física aumentou em 
todas, na potência aeróbia, superando-se na classificação de excelente (ACSM, 2018); na FPM, 
subindo da classificação de pobre para fraca (ACSM, 2018); no SJ, aproximando-se da média 
para uma população não desportiva (Marins & Giannichi, 2003); no LBM, mantendo-se na 
classificação de intermediário (Johnson & Nelson, 1979); nas push-ups, superando-se na 
classificação de excelente (ACSM, 2018); nas pull-ups, passando do P75 para o P90 (Johnson 
& Nelson, 1979); nas sit-ups, mantendo-se na classificação de excelente (Pollock & Wilmore, 
1993); e no sit-and-reach, passando da classificação muito bom para excelente (ACSM, 2018); 
nas variáveis biológicas diminuiu: a FCrep, mantendo-se dentro da média para este escalão 
etário (Dantas et al., 2018; Lee et al., 2017; Umetani, Singer, McCraty & Atkinson, 1998); o 
Duprb, reduzindo assim o esforço cardiovascular em repouso; a glicose, mantendo-se na 
classificação de normal (ACSM, 2018); o Tcolesterol, mantendo-se na classificação de normal 
(ACSM, 2018); o IA, mantendo-se na classificação de risco baixo (Castelli, 1984); a LDL, 
mantendo-se na classificação de normal (ACSM, 2018); os TG, mantendo-se na classificação 
de normal (ACSM, 2018); o cortisol, mantendo-se nos valores considerados normais para o 
período da manhã (Hernández-Quiceno et al., 2016); e a PCR, mantendo-se no valor 
classificado como saudável (WHO, 2014), mudanças estatisticamente significativas que 
demonstram estar associadas à prática de exercício físico supervisionado. Analisando a 
comparação intragrupo percebe-se um crescendo nos resultados positivos quando comparamos 
os dois momentos dos três grupos, ou seja, o GC apresenta resultados positivos, com 
significância estatística, em 4 variáveis e negativos em 2 variáveis, mantendo-se sem alterações 
significativas nas restantes; o GP apresenta resultados positivos, com significância estatística, 
em 22 variáveis, mantendo-se sem alterações estatisticamente significativas nas restantes; o 
GS apresenta resultados positivos, com significância estatística, em 25 variáveis, mantendo-se 
sem alterações estatisticamente significativas em 3, das 28 variáveis em apreço. 
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No final do programa também efetuamos uma comparação intergrupal, para perceber onde se 
situa o GC e que benefícios adicionais conseguiram o GP e o GS quando comparados com o 
GC e entre eles.  
Assim, nas variáveis morfológicas, quanto a MG verificamos que houve uma redução mais 
significativa no GP e no GS quando comparados com o GC, o que nos permite observar que o 
treino contribui positivamente para uma redução da MG. 
Nas variáveis de aptidão física, e quanto à potência aeróbia, verificamos que houve um 
aumento mais significativo no GS quando comparado com os GC e GP, quanto a FPM houve 
um aumento mais significativo no GP e GS quando comparados com o GC. Quanto ao SJ houve 
um aumento mais significativo no GP e GS quando comparados com o GC. No sit-and-reach 
houve um aumento mais significativo no GP e GS quando comparados com o GC e um aumento 
mais significativo no GS quando comparado com o GP, o que nos permite verificar que o treino 
contribui para mudanças positivas e significativas na aptidão física. 
Nas variáveis biológicas, na FCrep houve uma redução mais significativa no GS quando 
comparado com o GC. No Duprb houve uma redução mais significativa no GS quando 
comparado com o GC. Na glicose houve uma redução mais significativa no GP e GS quando 
comparados com o GC. No Tcolesterol houve uma redução mais significativa no GS quando 
comparado com o GC e GP. No IA houve uma redução mais significativa no GP e GS quando 
comparados com o GC. Na LDL houve uma redução mais significativa no GS quando 
comparado com o GC. Nos TG houve uma redução mais significativa no GS quando 
comparado com o GC e o GP. Na PCR houve uma redução mais significativa no GP quando 
comparado com o GC. Isto permite-nos afirmar que o treino contribui para mudanças positivas 
e significativas nas variáveis aqui em estudo. Nas restantes variáveis as mudanças, quando 
comparadas entre os grupos, não foram estatisticamente significativas. Assim em 28 variáveis, 
o GP superou o GC em 8: na MG, na FPM e no SJ no sit-and-reach, na glicose, no IA e na 
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PCR. O GS superou o GC em 14: na MG, na AC, na potência aeróbia, na FPM, na potência 
dos membros inferiores e superiores (SJ e LBM), no sit-and-reach, na FCrep, no Duprb, na 
Glicose, no Tcolesterol, no IA, na LDL e nos TG. O GS superou o GP em 4: na potência 
aeróbia, no sit-and-reach, no Tcolesterol e nos TG.  
Comprova-se uma diferença considerável entre os grupos, sendo que o GS apresenta resultados 
estatísticos significativamente mais positivos quando comparado com os outros dois grupos. 
Ao analisarmos o efeito de grupo através da média estimada para cada variável e partindo de 
uma média comum (covariável) verificamos que, no final da intervenção, existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos: na potência aeróbia, e na FPMD, o GP e o GS 
apresentam resultados mais positivos que o GC; na FPME, o GP apresenta resultados mais 
positivos que o GC; no SJ, no LBM, nas push-ups, e nas pull-ups, nas sit-ups e no sit-and-
reach, o GP e o GS apresentam resultados mais positivos que o GC; no Tcolesterol, o GS 
apresenta resultados mais positivos que o GC; na HDL, o GP apresenta resultados mais 
positivos que o GC; no IA o GP e o GS apresentam resultados mais positivos que o GC; nos 
TG, o GS apresenta resultados mais positivos que o GC. Nas restantes variáveis não se 
verificam diferenças estatisticamente significativas.  
Nesta análise comprovamos o poder do GS em superar os restantes nos efeitos sobre as 
variáveis, conforme se tem verificado nas análises anteriores.
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7 CONCLUSÕES 
Este estudo teve como principal objetivo verificar se um programa de treino apenas com o peso 
corporal, mantido numa frequência semanal e progressivo na intensidade, no tipo de exercícios 
e no tempo de treino, que permite dispensar meios materiais e ambientais mais onerosos, 
reduzindo o tempo a dispensar para a prática de exercício físico e exequível em quaisquer 
circunstancias, muitas vezes bloqueadores e/ou apresentado como tal por elementos e 
dirigentes policiais, permite obter a evolução positiva desejável para potenciar o desempenho 
desta profissão. Assim, após discussão dos resultados retiramos as seguintes conclusões 
relativamente a cada uma das hipóteses de estudo colocadas inicialmente: 
(H1) Mudança negativa das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, no período 
2015 a 2017, por ausência da aplicação de um programa de treino num período de 1 ano e 6 
meses; 
H1 verifica-se no todo, mas de forma significativa só em parte: 
Com o estudo preliminar de um ano e seis meses, em que se avaliaram, durante o mês de 
outubro de 2015 e o mês de abril de 2017, 50 elementos comuns a esta amostra aqui em estudo, 
concluímos que, houve uma evolução negativa, com significância estatística, na GA, no 
VO2max, na FPM, no SJ, nas push-ups, mas pull-ups, nas sit-ups, no sit-and-reach e na FCrep. 
Assim, o facto de não existir um programa de treino adequado para este tipo de população e 
estes não serem submetidos à execução do mesmo, potenciam uma mudança negativa, 
normalmente associada à idade, das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, 
contribuindo, não só para uma redução da capacidade funcional e consequentemente 
profissional, como para o agravamento das condições de saúde no geral. Neste sentido a H1 foi 
validada parcialmente. 
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(H2) Mudança negativa das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, no grupo 
de controlo, por ausência da aplicação de um programa de treino de 12 semanas com peso 
corporal; 
H2 verifica-se, de forma significativa, em parte: 
Com o facto de não estar sujeito ao programa de treino de 12 semanas com o peso corporal, o 
grupo de controlo apresentou uma evolução negativa na potência aeróbia e na potência dos 
membros inferiores, evoluindo de forma negativa na aptidão física. Neste sentido a H2 foi 
validada parcialmente. 
(H3) Mudança positiva das variáveis morfológicas, de aptidão física e biológicas, nos grupos 
de treino (grupo de prescrição e grupo de supervisão), após aplicação de um programa de 
treino de 12 semanas com peso corporal; 
H3 verifica-se de forma significativa no todo:  
Com a estruturação e aplicação de um programa de treino de 12 semanas, 3 vezes por semana, 
apenas com o peso corporal e com progressão na intensidade, tipo e tempo de exercício, 
concluímos que, de uma forma geral, houve uma evolução positiva de todas as variáveis 
morfológicas, de aptidão física e biológicas, nos dois grupos de treino. Neste sentido a H3 foi 
totalmente validada.  
(H4) Espera-se que o programa de treino de 12 semanas, apenas com o peso corporal, 
supervisionado e acompanhando por um profissional do exercício, se apresente com a melhor 
das soluções em estudo para uma melhoria nas variáveis morfológicas, de aptidão física e 
biológicas, desta população; 
H4 verifica-se de forma significativa no todo: 
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Quando houve um planeamento do treino, devidamente estruturado, aplicado, acompanhando 
e supervisionado por um profissional do exercício, os resultados positivos e os objetivos foram 
maximizados, aumentando as probabilidades de atingir os objetivos propostos inicialmente, 
como foi o caso da evolução positiva e diferenciada das variáveis morfológicas, de aptidão 
física e biológicas aqui em estudo, que acabam por se refletir na disponibilidade profissional. 
Neste sentido a H4 foi totalmente validada. 
LIMITAÇÕES 
O número, o gênero, a média de idade e a especialização dos elementos que constituem esta 
amostra de conveniência poderá ser uma limitação, na medida em que não podemos esperar 
que caracterize de forma completa a população policial; 
O espaço temporal de 12 semanas, para a aplicação do período experimental, também pode 
limitar a potenciação dos resultados positivos; 
A dificuldade no controlo do cotidiano dos elementos que participaram no estudo podem impor 
a influência de outros fatores confundidores nos resultados; 
Os meis materiais e espaciais disponíveis para as avaliações das variáveis, bem como a 
disponibilidade dos participantes; 
A imposição institucional na janela temporal para a realização das avaliações e da aplicação do 
estudo. 
SUGESTÕES FUTURAS 
Aumentar o número de voluntários participantes; 
Diversificar no gênero, na idade e na generalidade; 
Procurar espaço temporal para um período experimental mais longo; 
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Utilizar algum tipo de recurso material que permita controlar o cotidiano dos participantes; 
Estabelecer protocolos com entidades que possam disponibilizar meios materiais mais 
sofisticados para a avaliação de algumas variáveis, como por exemplo o DEXA para a 
avaliação das variáveis morfológicas.
221 
 
BIBLIOGRAFIA 
ACSM. (2008). Health-Related Physical Fitness Assessment Manual (2th ed.) Philadelphia, 
PA: Lippincott & Wilkins. 
ACSM. (2010). Guidelines for  Exercise Testing and Prescription (8th ed.). Philadelphia, PA: 
Lippincott Williams & Wilkins. 
ACSM. (2014). Guidelines For Exercise Testing And Prescription. (9th ed.). Philadelphia, 
PA: American Colege of Sport Medicine. 
ACSM. (2018). Guidelines For Exercise Testing And Prescription. (10th ed.). Philadelphia, 
PA: American Colege of Sport Medicine. 
Adams, J., Schneider, J., Hubbard, M., McCullough-Shock, T., Cheng, D., Simms, K., . . . 
Strauss, D. (2010). Measurement of functional capacity requirements of police officers to aid 
in development of an occupation-specific cardiac rehabilitation training program. Proc (Bayl 
Univ Med Cent), 23(1), 7-10. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20157495.  
Alasagheirin, M. H., Clark, M. K., Ramey, S. L., & Grueskin, E. F. (2011). Body Mass Index 
Misclassification of Obesity Among Community Police Officers. Workplace Health & Safety, 
59(11), 469-475.  
Alghamdi, A. S., Yahya, M. A., Alshammari, G. M., & Osman, M. A. (2017). Prevalence of 
overweight and obesity  among police officers in Riyadh City and risk factors for 
cardiovascular disease. Lipids Health Dis, 16(79), 1-5. Disponível em:  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5391546/. 
Ali, Ö., Gürhan, K., Yusuf, K., Fırat, A., Ender, E., Mitat, K., & Gülfem, E. (2012). An 
examination of some physical fitness and somatotype characteristics of Turkish national 
police. International Journal of Human Sciences, 9(1), 271. Disponível em:  
https://www.j-humansciences.com/ojs/index.php/IJHS/article/view/1887. 
222 
 
American Heart Association, AHA (s.d.). Understanding Blood Pressure Readings. 
Disponível em: 
https://www.heart.org/en/health-topics/high-blood-pressure/understanding-blood-pressure. 
Anderson, E. A., Nilsson, J., Ma, Z., & Thorstensson, A. (1997). Abdominal and hip flexors 
muscle activation during training exercises. Eur J Appl Physiol Occup Physiol, 75(2), 115-
123. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9118976.  
Andrew, M. E., Shengqiao, L. I., Wactawski-Wende, J., Dorn, J. P., Mnatsakanova, A., 
Charles, L. E., . . . Sharp, D. S. (2013). Adiposity, muscle, and physical activity: Predictors of 
perturbations in heart rate variability. Am J Hum Biol, 25(3), 370-7. disponível em:  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23564378 
Anshel, M. H., & Kang, M. (2008). Effectiveness of Motivational Interviewing on Changes 
in Fitness, Blood Lipids, and Exercise Adherence of Police Officers: An Outcome-
Based Action Study. Journal of Correctional Health Care, 14 (1), 48-62. Disponível em: 
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1078345807308846. 
Antolini, M. R. (2014). Physical fitness characteristics of an active firefighter population 
serving an urban area. (Tese de Mestrado não publicada). Disponível na Scholars Commons 
and Laurier, Theses and Dissertations (Comprehensive). (ETD 1684).  
Arakaki, S., Maeshiro, T., Hokama, A., Hoshino, K., Maruwaka, S., & Higashiarakawa, M. 
(2016). Factors associated with visceral fat accumulation in the general population in 
Okinawa, Japan. World J Gastrointest Pharmacol Ther, 7(2), 261-267. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27158542.  
Araújo, C. G. S. (1984). Manual de Teste de Esforço (2nd ed.). RJ, Brasil: Ao Livro Técnico. 
Aronoff, S. L., Berkowitz, K., Shreiner, B., & Want, L. (2004). Glucose metabolism and 
Regulation: Beyond Insulin and Glucagon. Diabetes Spectrum, 17(3), 183-190. Disponível 
em: http://spectrum.diabetesjournals.org/content/17/3/183.  
223 
 
Arvey, R. D., Landon, T. E., Nutting, S. M., & Maxwell, S. E. (1992). Development of 
physical ability tests for police officers: a construct validation approach. J Appl Psychol, 
77(6), 996-1009. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1468997.  
Asano, R. Y., Sales, M. M., Moraes, J. F., Coelho, J. M., Neto, W. B., Neto, J. B., & Simões, 
H. G. (2013). Comparação da potência e capacidade anaeróbia em jogadores de diferentes 
categorias de futebol. Motricidade, 9(1), 5-12. Disponível em:  
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1646-107X2013000100002. 
Aune, D., Sen, A., ó'Hartaigh, B., Janszky, I., Romundstad, P. R., Tonstad, S., & Vatten, L. J. 
(2017). Resting heart rate and the risk of cardiovascular disease, total cancer, and all-cause 
mortality - A systematic review and dose-response meta-analysis of prospective studies. Nutr 
Metab Cardiovasc Dis, 27(6), 504-517. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28552551.  
Beck, A. Q., Clasey, J. L., Yates, J. W., Koebke, N. C., Palmer, T. G., & Abel, M. G. (2015). 
Relationship of Physical Fitness Measures vs. Occupational Physical Ability in Campus Law 
Enforcement Officers. J Strength Cond Res, 29(8), 2340-2350. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26203741.  
Beck, J. C., & McGarry, E. E. (1962). Physiological importance of cortisol. Br Med Bull, 18, 
134-140. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13866282.  
Berria, J., Daronco, L. S. E., & Bevilacqua, L. A. (2011). Aptidão Motora e Capacidade para 
o Trabalho de Policiais Militares do Batalhão de Operações Especiais. Salusvita, 31 (2), 89-
104. Disponível em: https://repositorio.ufsm.br/handle/1/1293. 
Biggerstaff, K. D., & Wooten, J. S. (2004). Understanding lipoproteins as transporters of 
cholesterol and other lipids. Adv Physiol Educ, 28(1-4), 105-106. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15319192.  
224 
 
Billinger, S. A., Van Swearingen, E.-., McClain, M., Lentz, A. A., & Good, M. B. (2012). 
Recumbent stepper submaximal exercise test to predict peak oxygen uptake. Med Sci Sports 
Exerc, 44(8), 1539-1544. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22382170. 
Bissett, D., Bissett, J., & Snell, C. (2012). Physical agility tests and fitness standards: 
Perceptions of law enforcement officers. Police Practice and Research: An International 
Journal, 13, 208-223. Disponível em: 
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15614263.2011.616142  
Bompa, T. O. (2002). Periodização: teoria e metodologia do treinamento (4.ª ed.). 
Guarulhos, São Paulo: Phorte editora. 
Bonneau, J., & Brown, J. (1995). Physical ability, fitness and police work. J Clin Forensic 
Med, 2(3), 157-164. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15335647.  
Bosy-Westphal, A., Jensen, B., Braun, W., Pourhassan, M., Gallagher, D., & Müller, M. J. 
(2017). Quantification of whole-body and segmental skeletal muscle mass using phase-
sensitive 8-electrode medical bioelectrical impedance devices. Eur J Clin Nutr, 71(9), 1061-
1067. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28327564.  
Bouchi, R., Nakano, Y., Fukuda, T., Takeuchi, T., Murakami, M., & Minami, I. (2017). 
Reduction of visceral fat by liraglutide  is associated with ameliorations of hepatic steatosis, 
albuminuria, and micro-inflammation in   type 2 diabetic patients with insulin treatment: a 
randomized control trial. Endocr J., 64(3), 269-281. Disponível em:  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27916783.  
Bowden Davies, K. A., Sprung, V. S., Norman, J. A., Thompson, A., Mitchell, K. L., 
Halford, J. C. G., . . . Cuthbertson, D. J. (2018). Short-term decreased physical activity with 
increased sedentary behaviour causes metabolic derangements and altered body composition: 
effects in individuals with and without a first-degree relative with type 2 diabetes. 
225 
 
Diabetologia, 61(6), 1282-1294. Disponível em: 
https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-85045638556.  
Boyce, R., Jones, G., Lloyd, C., & Boone, E. (2008). A longitudinal observation of police: 
body composition changes over 12 years with gender and race comparisons. Journal of 
Exercise Physiology, 11(6), 1-13.  
Boyce, R. W., Ciulla, S., Jones, G. R., Boone, E. L., Elliot, S. M., & Combs, C. S. (2008). 
Muscular strength and body composition comparison between the Charlotte- Mecklenburg 
fire and police departments. International Journal of Exercise Science, 1(3), 125-135.  
Bradley, E. (2016). Bodyweight training: The Definitive Guide For Increasing Strength 
Through Bodyweight Exercises. Disponível em:  
https://itunes.apple.com/us/book/bodyweight-training-definitive-guide-for-increasing/ 
Brede, S., Serfling, G., Klement, J., Schmid, S., & Lehnert, H. (2016). Clinical scenario of 
the metabolic syndrome. Visc Med, 32(5), 336-341. Disponível em:  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27921045.  
Bruce, R. A., DeRouen, T. A., Hossack, K. F., Blake, B., & Rn Hofer, V. (1980). Value of 
maximal exercise tests in risk assessment of primary coronary heart disease events in healthy 
men: Five years' experience of the seattle heart watch study. The American Journal of 
Cardiology, 46(3), 371-378. Disponível em: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/000291498090003X.  
Byrne, H., Caulfield, B., & De Vito, G. (2018). Self-directed exercise programmes in 
sedentary middle-aged individuals in good overall health; a systematic review. Prev Med, 
114, 156-163. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30003896.  
Byth, B. C., Billingsley, G. D., & Cox, D. W. (1994). Physical and genetic mapping of the 
serpin gene cluster at 14q32.1: allelic association and a unique haplotype associated with 
226 
 
alpha 1-antitrypsin deficiency. Am J Hum Genet, 55(1), 126-133. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7912884.  
Böhm, M., Reil, J. C., Deedwania, P., Kim, J. B., & Borer, J. S. (2015). Resting heart rate: 
risk indicator and emerging risk factor in cardiovascular disease. Am J Med, 128(3), 219-228. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25447617.  
Cadegiani, F. A., & Kater, C. E. (2018). Hormonal response to a non-exercise stress test in 
athletes with overtraining syndrome: results from the Endocrine and metabolic Responses on 
Overtraining Syndrome (EROS) — EROS-STRESS. Journal of Science and Medicine in 
Sport, 21(7), 648-653. Disponível em: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1440244017317462.  
Caetano, J., & Delgado Alves, J. (2015). Heart rate and cardiovascular protection. Eur J 
Intern Med, 26(4), 217-222. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25704330.  
Camarda, S. R., Tebexreni, A. S., Páfaro, C. N., Sasai, F. B., Tambeiro, V. L., Juliano, Y., & 
Barros Neto, T. L. (2008). Comparison of maximal heart rate using the prediction equations 
proposed by Karvonen and Tanaka. Arq Bras Cardiol, 91(5), 311-314. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19142375.  
Can, S. H., & Hendy, H. M. (2014). Behavioral variables associated with obesity in police 
officers. Ind Health, 52(3), 240-247. Disponível em: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24694574.  
Caputo, E. L., Silva, M. C., & Rombaldi, A. J. (2012). Comparison of maximal heart rate 
attained by distinct methods Rev Educ Fis., 23, 277-284.  
Carey, R. M., Muntner, P., Bosworth, H. B., & Whelton, P. K. (2018). Prevention and 
Control of Hypertension: JACC Health Promotion Series. J Am Coll Cardiol, 72(11), 1278-
1293. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30190007.  
227 
 
Carregaro, R. L., Silva, L. C. C. B., & Gil, C. H. J. C. (2007). Comparação entre dois testes 
clínicos para avaliar a flexibilidade dos músculos posteriores da coxa. Rev. bras. fisioter, 11 
(2), 139-145. Disponível em:  
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-35552007000200009 
Castelli, W. P. (1984). Epidemiology of coronary heart disease: the Framingham study. Am J 
Med, 76(2A), 4-12. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6702862.  
Caula, A. L., & Fischer, R. G. (2004). Relação entre a proteína C reativa sistémica e a doença 
periodontal. Revista Periodontia, 14(3), 18-24.  
Cervi, A., Franceschini, S. d. C. C., & Priore, S. E. (2005). Análise crítica do uso do índice de 
massa corporal para idosos. Rev Nutr, 18(6), 765-775. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732005000600007.  
Chaitman, B. R. (1999). Prova de esforço ao exercício IN: Braunwald, E.  Tratado de 
medicina cardiovascular (5th ed., Vol. 1). SP, Brasil: Roca Ed. 
Chang, H., Chen, C. H., Huang, T. S., & Tai, C. Y. (2015). Development of an integrated 
digital hand grip dynamometer and norm of hand grip strength. Biomed Mater Eng, 26(1), 
611-617. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26406055. 
Charles, L. E., Andrew, M. E., Sarkisian, K., Li, S. Q., Mnatsakanova, A., Violanti, J. M., . . . 
Burchfiel, C. M. (2014). Associations Between Insulin and Heart Rate Variability in Police 
Officers. Am J Hum Biol, 26(1): 56–63. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4657740/ 
Charles, L. E., Burchfiel, C. M., Sarkisian, K., Li, S., Miller, D. B., Gu, J. K., . . . Andrew, M. 
E. (2015). Leptin, Adiponectin, and Heart Rate Variability Among Police Officers. Am J 
Hum Biol, 27(2), 184-191. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25270126.  
Charles, L. E., Burchfiel, C. M., Violanti, J. M., Fekedulegn, D., Slaven, J. E., Browne, R. 
W., . . . Andrew, M. E. (2008). Adiposity measures and oxidative stress among police 
228 
 
officers. Obesity (Silver Spring), 16(11), 2489-2497. Disponível em: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18719659. 
Chatterjee, S., Chatterjee, P., Mukherjee, P. S., & Bandyopadhyay, A. (2004). Validity of 
Queen's College step test for use with young Indian men. Br J Sports Med, 38(3), 289-291. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15155428. 
Cocke, C., Dawes, J., & Orr, R. M. (2016). The Use of 2 Conditioning Programs and the 
Fitness Characteristics of Police Academy Cadets. J Athl Train, 51(11), 887-89. Disppnível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27863188.  
Coelho-Júnior, H. J., Asano, R. Y., Gonçalvez, I. O., Brietzke, C., Pires, F. O., Aguiar, S. D. 
S., . . . Rodrigues, B. (2018). Multicomponent exercise decreases blood pressure, heart rate 
and double product in normotensive and hypertensive older patients with high blood pressure. 
Arch Cardiol Mex, 88(5), 413-422. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29496407.  
Collingwood, T., Hoffman, R., & Smith, J. (2004). Underlying Physical Fitness Factors for 
Performing Police Officer Physical Tasks. Police Chief, 71 (3), 32-37. Disponível em: 
https://www.ncjrs.gov/App/Publications/abstract.aspx?ID=205039. 
Contreras, B. (2014). Bodyweight Strength  Training Anatomy (1 st ed.). New Zealand: 
Human Kinetics. 
Cook, S., Togni, M., Schaub, M. C., Wenaweser, P., & Hess, O. M. (2006). High heart rate: a 
cardiovascular risk factor? Eur Heart J, 27(20), 2387-2393. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17000632.  
Cooney, J. K., Moore, J. P., Ahmad, Y. A., Jones, J. G., Lemmey, A. B., & Casanova, F. 
(2013). A simple step test to estimate cardio-respiratory fitness levels of rheumatoid arthritis 
patients in a clinical setting. Int J Rheumatol, 2013, 1-9. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3884971/ 
229 
 
Costa, R. B. (2001). Composição Corporal – Teoria e Prática da Avaliação. São Paulo, SP: 
Manole Ed. 
Crawley, A. A., Sherman, R. A., Crawley, W. R., & Cosio-Lima, L. M. (2016). Physical 
Fitness of Police Academy Cadets: Baseline Characteristics and Changes During a 16-Week 
Academy. J Strength Cond Res, 30(5), 1416-1424. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26466133.  
Conselho da União Europeia. (s.d.). Luta da UE contra o terrorismo. Disponível em:  
https://www.consilium.europa.eu/pt/policies/fight-against-terrorism/ 
Cyrino, E. S., Papst, R. R., Altimari, L. R., Okano, A. H., Caldeira, L. F. S., Gobbo, L. A., & 
Júnior, H. S. (2005). Comparação entre a potência aeróbia estimada por dois testes de campo. 
R. da Educação Física, 16(2), 171-177. Disponível em:  
http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/RevEducFis/article/view/3390. 
Dantas, E. H. M. (2014). A prática da preparação física (6.ª ed.). Vila Mariana, São Paulo: 
Roca Ed. 
Dantas, E. M., Kemp, A. H., Andreão, R. V., da Silva, V. J. D., Brunoni, A. R., Hoshi, R. A., 
. . . Mill, J. G. (2018). Reference values for short-term resting-state heart rate variability in 
healthy adults: Results from the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health-ELSA-Brasil 
study. Psychophysiology, 55(6), e13052. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29292837. 
Dawes, J. J., Orr, R. M., Elder, C. L., Krall, K., Stierli, M., & Schilling, B. (2015). 
Relationship between selected measures of power and strength and linear running speed 
amongst Special Weapons and Tatics police officers. Journal of Australian Strength & 
Conditioning, 23(3), 23-28. Disponível em: 
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=s3h&AN=110341921.  
230 
 
Dawes, J. J., Orr, R. M., Elder, C. L., & Rockwell, C. (2014). Association between body 
fatness and measures of muscular endurance among part-time swat officers. Journal of 
Australian Strength and Conditioning, 22(4), 33-37. Disponível em:  
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=s3h&AN=98478139&site=eds-live.  
Dawes, J. J., Orr, R. M., Siekaniec, C. L., Vanderwoude, A. A., & Pope, R. (2016). 
Associations between anthropometric characteristics and physical performance in male law 
enforcement officers: a retrospective cohort study. Ann Occup Environ Med, 28, 26. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27293769.  
de Carvalho, S.V.M., Boing, L., Leitão, A. E., Vieira, G., & Coutinho de Azevedo 
Guimarães, A. (2018). Effect of physical exercise on the cardiorespiratory fitness of men-A 
systematic review and meta-analysis. Maturitas, 115, 23-30. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30049343.  
de Souza, R. J., Bray, G. A., Carey, V. J., Hall, K. D., LeBoff, M. S., Loria, C. M., . . . Smith, 
S. R. (2012). Effects of 4 weight-loss diets differing in fat, protein, and carbohydrate on fat 
mass, lean mass, visceral adipose tissue, and hepatic fat: results from the POUNDS LOST 
trial. The American Journal of Clinical Nutrition, 95(3), 614-625. Disponível em: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3278241/.  
Dempsey, P. C., Handcock, P. J., & Rehrer, N. J. (2014). Body armour: the effect of load, 
exercise and distraction on landing forces. Journal of Sports Sciences, 32(4), 301-306. 
Disponível em: http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=s3h&AN=94630209.  
Depiazzi, J. E., Forbes, R. A., Gibson, N., Smith, N. L., Wilson, A. C., Boyd, R. N., & Hill, 
K. (2018). The effect of aquatic high-intensity interval training on aerobic performance, 
strength and body composition in a non-athletic population: systematic review and meta-
analysis. Clinical Rehabilitation, 33(2), 157-170. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30064253.  
231 
 
Dias, J. A., Ovando, A. C., Külkamp, W., & Junior, N. G. B. (2010). Força de preensão 
palmar: métodos de avaliação e fatores que influenciam a medida. Rev Bras Cineantropom 
Desempenho Hum, 12(3), 209-216. Disponível em:  
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1980-00372010000300011. 
Dillern, T., Jenssen, O. R., Lagestad, P., Nygård, Ø., & Ingebrigtsen, J. (2014). Arresting a 
Struggling Subject; Does the Forthcoming Police Officers Physical Fitness have an Impact on 
the Outcome? . The Open Sports Sciences Journal, 7(1), 2-7. Disponível em: 
https://brage.bibsys.no/xmlui/handle/11250/280997. 
Regime recrutamento, colocação e prestação de serviço na UEP, Despacho do Diretor 
Nacional da PSP, de 23 de Março de 2010 C.F.R. (2010). 
Domka-Jopek, E., Jopek, A., Bejer, A., Lenart-Domka, E., & Walawski, G. (2018). The 
Importance of the Double Product in the Six-Minute Walk Test to Predict Myocardial 
Function. Biomed Res Int, 2018, 3082690. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30069465.  
Dopsaj, M., Vučković, G., Milojković, B., Subošić, D., & Eminović, F. (2012). Hand Grip 
Scaling in Defining Risk Factors When Using Authorized Physical Force. Physical Education 
and Sport, 10(3), 169-181. Disponível em:  
http://facta.junis.ni.ac.rs/pe/pe201203/pe201203-01.pdf. 
Drozdowski, L. A., & Thomson, A. B. (2006). Intestinal sugar transport. World J 
Gastroenterol, 12(11), 1657-1670. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16586532.  
Drysdale, C. L., Earl, J. E., & Hertel, J. (2004). Surface electromyographic activity of the 
abdominal muscles during pelvic-tilt and abdominal-hollowing exercises. Journal of athletic 
training, 39(1), 32-36. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC385259/ 
232 
 
Escobar, C., & Barrios, V. (2008). High resting heart rate: a cardiovascular risk factor or a 
marker of risk? Eur Heart J, 29(22), 2823-2824. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18829611. 
Esteves, J. V. D. C., Andrade, M. L., Andreato, L. V., & Morais, S. M. F. (2014). 
Caracterização da condição física e fatores de risco cardiovascular de policiais militares 
rodoviários. Medecina del Deporte, 7(2), 66-71. Disponível em: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1888754614700644. 
Farah, B. Q., Christofaro, D. G., Balagopal, P. B., Cavalcante, B. R., de Barros, M. V., & 
Ritti-Dias, R. M. (2015). Association between resting heart rate and cardiovascular risk 
factors in adolescents. Eur J Pediatr, 174(12), 1621-1628. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26101052.  
Farinatti, P., & Assis, B. (2000). Estudo de freqüência cardíaca, pressão arterial e duplo-
produto em exercícios contra-resistência e aeróbio contínuo. Rev Bras Ativ Fis Saúde, 5(2), 5-
16. 
Fekedulegn, D., Burchfiel, C. M., Ma, C. C., Andrew, M. E., Hartley, T. A., Charles, L. E., . . 
. Violanti, J. M. (2017). Fatigue and on-duty injury among police officers: The BCOPS study. 
Journal of Safety Research, 60, 43-51. Disponível em: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022437516304698. 
Fekedulegn, D., Burchfiel, C. M., Violanti, J. M., Hartley, T. A., Charles, L. E., Andrew, M. 
E., & Miller, D. B. (2012). Associations of Long-term Shift Work with Waking Salivary 
Cortisol Concentration and Patterns among Police Officers. Industrial Health, 50(6), 476-
486. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23047078. 
233 
 
Fernandes, T. L., Pedrinelli, A., & Hernandez, A. J. (2011). Lesão muscular - Fisiopatologia, 
diagnóstico, tratamento e apresentação clínica. Rev Bras Ortop., 46(3), 247-255. disponível 
em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010236162011000300003&script=sci_abstract&tlng.  
Ferreira, A. O., Barbosa, M. L. L., Gonzalez, R. H., Balbinotti, C. A. A., & Balbinotti, M. A. 
A. (2007). Avaliação da Força de Preensão Manual de uma amostra de policiais civis: dados 
descritivos preliminares. Coleção Pesquisa em Educação Física, 6(2), 251-256.  
Filho, M. L. M., Silva, A. C., Venturine, G. R. d. O., Aidar, F. J., Klain, I., Rodrigues, B. M., 
& Matos, D. G. d. (2012). Avaliação do condicionamento físico de policiais militares da 146ª 
Companhia Especial de Polícia Militar. Revista Brasileira de Prescrição e Fisiologia do 
Exercício, 6(35), 486-493. Disponível em: 
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4923471.  
Foster, C. (1998). Monitoring training in athletes with reference to overtraining syndrome. 
Medicine &amp; Science in Sports  &amp; Exercise, 30(7), 1164-1168. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9662690.  
Foster, C.; Jackson, A.S.; Pollock, M.L.; Taylor, M.M.; Hare, J.; Sennett, S.M.; Rod, J.L.; 
Sarwar, M.; Schmidt, D.H. (1984). Generalized equations for predicting functional capacity 
from treadmill performance. Am. Heart J.  107, 1229–1234. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6720550. 
Fox, K., Borer, J. S., Camm, A. J., Danchin, N., Ferrari, R., & Lopez Sendon, J. L. (2007). 
Resting heart rate in cardiovascular disease. J Am Coll Cardiol, 50(9), 823-830. Disponível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17719466. 
Fox, S. M., Naughton, J. P., & Gorman, P. A. (1972). Physical activity and cardiovascular 
health. 3. The exercise prescription: frequency and type of activity. Mod Concepts 
234 
 
Cardiovasc Dis, 41(6), 25-30. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4563278.  
Frias, J. C. F. (1999). PROVAS DE APTIDÃO FÍSICA NA POLÍCIA DE SEGURANÇA 
PÚBLICA - Estudo Comparativo entre Testes de Aptidão Física Geral e Testes de 
Habilidade Física Policial (Tese de Licenciatura não publicada), Instituto Superior de 
Ciências Policiais e Segurança Interna, Portugal. 
Fukutani, A., Takei, S., Hirata, K., Miyamoto, N., Kanehisa, H., & Kawakami, Y. (2014). 
Influence of the intensity of squat exercises on the subsequent jump performance. J Strength 
Cond Res, 28(8), 2236-2243. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24513618.  
Fundación Hipercolesterolemia Familiar, FHF (s.d.). Colesterol y Triglicéridos. Disponível 
em:   
https://www.colesterolfamiliar.org/hipercolesterolemia-familiar/colesterol-y-trigliceridos/.  
Furtado, R. N. V., Ribeiro, L. H., de Arruda Abdo, B., Descio, F. J., Martucci Junior, C. E., & 
Serruya, D. C. (2014). Artigo original: Dor lombar inespecífica em adultos jovens: fatores de 
risco associados. rev bras reumatol, 54(5), 371–377. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S048250042014000500371&script=sci_abstract&tlng 
Gallahue, D. L., & Ozmun, J. C. (2001). Compreendendo o Desenvolvimento Motor - bebés, 
crianças, adolescentes e adultos. São Paulo, SP: Phorte Ed. 
Gianoudis, J., Bailey, C. A., & Daly, R. M. (2015). Associations between sedentary 
behaviour and body composition, muscle function and sarcopenia in community-dwelling 
older adults. Osteoporos Int, 26(2), 571-579. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25245026. 
Gobel, F. L., Norstrom, L. A., Nelson, R. R., Jorgensen, C. R., & Wang, Y. (1978). The rate-
pressure product as an index of myocardial oxygen consumption during exercise in patients 
235 
 
with angina pectoris. Circulation, 57(3), 549-556. Disponível em: 
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cmedm&AN=624164.  
Gordon, T., Castelli, W. P., Hjortland, M. C., Kannel, W. B., & Dawber, T. R. (1977). High 
density lipoprotein as a protective factor against coronary heart disease. The Framingham 
Study. Am J Med, 62(5), 707-714. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/193398.  
Gorgatti, M. G., & Bõhme, M. T. S. (2002). Potência de Membros Superiores e Agilidade em 
Jogadores de Basquetebol em Cadeira de Rodas. Revista Sobama, 7(1), 9-14.  
Gradiz, R. (2013). Fisiopatologia. Fundamentos e Aplicações (2th ed.). Lisboa: Lidel. 
Grandjean, A. C., Reimers, K. J., Bannick, K. E., & Haven, M. C. (2000). The effect of 
caffeinated, non-caffeinated, caloric and non-caloric beverages on hydration. J Am Coll Nutr, 
19(5), 591-600. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11022872.  
Grgic, J., Dumuid, D., Bengoechea, E. G., Shrestha, N., Bauman, A., Olds, T., & Pedisic, Z. 
(2018). Health outcomes associated with reallocations of time between sleep, sedentary 
behaviour, and physical activity: a systematic scoping review of isotemporal substitution 
studies. Int J Behav Nutr Phys Act, 15(1), 69. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30001713. 
Gries, K. J., Raue, U., Perkins, R. K., Lavin, K. M., Overstreet, B. S., D'Acquisto, L. J., . . . 
Trappe, S. W. (2018). Cardiovascular and Skeletal Muscle Health with Lifelong Exercise. J 
Appl Physiol, 125(5), 1636-1645. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30161005.  
Guerrero, J. (2017). [Understanding cortisol action in acute inflammation: A view from the 
adrenal gland to the target cell]. Rev Med Chil, 145(2), 230-239. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28453590. 
236 
 
Guila, J. (2001). Efeitos de um programa de treino de força em contexto escolar, um estudo 
em crianças e adolescentes dos 12 aos 14 anos da cidade de Maputo. (Dissertação de 
Mestrado não publicada), Universidade do Porto, Portugal.  
Guiselini, M. (2006). Aptidão Física saúde bem-estar: Fundamentos teóricos e exercícios 
práticos. São Paulo: Phorte Ed. 
Guyton, A. C., & Hall, J. E. (2017). Textbook of Medical Physiology (13th ed.). Philadelphia: 
Elsevier Saunders. 
Hamrahian, A. H., Oseni, T. S., & Arafah, B. M. (2004). Measurements of serum free cortisol 
in critically ill patients. N Engl J Med, 350(16), 1629-1638. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15084695.  
Hansen, D., Jacobs, N., Thijs, H., Dendale, P., & Claes, N. (2016   ). Validation of a single-
stage fixed-rate step test for the prediction of maximal oxygen uptake in healthy adults. Clin 
Physiol Funct Imaging, 36(5), 401-406. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26046474.  
Harper, M. E., & Dugaiczyk, A. (1983). Linkage of the evolucionarily-related serum albumin 
and alpha-fetoprotein genes within q11-22 of human chomosome 4. Am J Human Genete, 
35(4), 565-572. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1685723/.  
Harre, D. (1972). Teoria dell'allenamento. Itália: Società Stampa Sportiva. 
Harre, D. (1982). Principles of sports training. Berlim: Sportverlag. 
Harre, D., & Lotz, I. (1989). O treino da força rápida. Revista Treino Desportivo, 12, 16-24.  
Harrison, J. S. (2010). Bodyweight Training: A Return To Basics. Strength and Conditioning 
Journal, 32(2), 52-55. Disponível em:https://journals.lww.com/nsca-scj/fulltext/2010/04000/. 
Harrison, M. H. (1985). Effects on thermal stress and exercise on blood volume in humans. 
Physiol Rev, 65(1), 149-209. Disponível em:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3880897.  
237 
 
Hernández-Quiceno, S., Uribe-Bojanini, E., Alfaro-Velásquez, J. M., Campuzano-Maya, G., 
& Salazar-Peláez, L. M. (2016). Cortisol: mediciones de laboratorio y aplicación clínica. 
Medicina & Laboratorio, 22(3-4), 147-163. Disponível em: 
https://www.edimeco.com/phocadownloadpap/2016/Resumen%20Cortisol.pdf.  
Herrador-Colmenero, M., Fernández-Vicente, G., & Ruiz, J. R. (2014). Assessment of 
Physical Fitness in Military and Security Forces: A systematic review. European Journal of 
Human Movement, 32, 3-28. Disponível em: 
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5100278.  
Hertogh, C., Chavet, P., Gaviria, M., Bernard, P., Melin, B., & Jimenez, C. (1994). Méthodes 
de Mesure et Valeurs de Référence de la Puissance Maximale Développée lors D'Efforts 
Explosifs. Cinesiologie, 33(157), 133-140.  
Heyward, V., & Stolarczyk, L. (2000). Avaliação da Composição Corporal Aplicada. São 
Paulo, SP: Manole Ed. 
Hilgert, F., & Aquini, L. (2003). Actividade Física e Qualidade de Vida na Terceira Idade. 
Revista Horizonte, 18(109), 3-9.  
Ho, J. E., Larson, M. G., Ghorbani, A., Cheng, S., Coglianese, E. E., Vasan, R. S., & Wang, 
T. J. (2014). Long-term cardiovascular risks associated with an elevated heart rate: the 
Framingham Heart Study. J Am Heart Assoc, 3(3). Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24811610.  
Houtman, I., Jettinghof, K., & Brenninkmeijer, V. (2005). De politie 5  jaar later: werkstress 
en het effect van maatregelen. (Work Related Stress Among Police Officers and the Effect of 
Interventions). Report nr: 19071/10308. Disponível em: Hoofddorp, The Netherlands: TNO 
(Netherlands Organisation for Applied Scientific Research).  
Hurst, C., Weston, K. L., & Weston, M. (2018). The effect of 12 weeks of combined upper- 
and lower-body high-intensity interval training on muscular and cardiorespiratory fitness in 
238 
 
older adults. Aging Clin Exp Res. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30051418.  
Im, I. J., Choi, H. J., Jeong, S. M., Kim, H. J., Son, J. S., & Oh, H. J. (2017). The association 
between muscle mass deficits and arterial stiffness in middle-aged men. Nutr Metab 
Cardiovasc Dis, 27(12), 1130-1135. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29170061.  
Inslicht, S. S., Otte, C., McCaslin, S. E., Apfel, B. A., Henn-Haase, C., Metzler, T., . . . 
Marmar, C. R. (2011). Cortisol awakening response prospectively predicts peritraumatic and 
acute stress reactions in police officers. Biol Psychiatry, 70(11), 1055-1062. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21906725.  
Instituto Nacional de Estudos da Saúde. (s.d.). A ÁGUA NO NOSSO ORGANISMO. In (pp. 
1-4). Disponível em: http://www.centroips.com.pt/. 
Izawa, S., Tsutsumi, A., & Ogawa, N. (2016). Effort-reward imbalance, cortisol secretion, 
and inflammatory activity in police officers with 24-h work shifts. Int Arch Occup Environ 
Health, 89(7), 1147–1154. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27376892. 
Jabłonowska-Lietz, B., Wrzosek, M., Włodarczyk, M., & Nowicka, G. (2017). New indexes 
of body fat distribution, visceral adiposity index, body adiposity index, waist-to-height ratio, 
and metabolic disturbances in the obese. Kardiologia Polska, 75(11), 1185-1191.  Disponível 
em: http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cmedm&AN=28715064. 
Jackson, C. A., & Wilson, D. (2013). The gender-neutral timed obstacle course: a valid test of 
police fitness? Occup Med, 63(7), 479-484. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24038508. 
Jenkins, D. J., Jones, P. J., Frohlich, J., Lamarche, B., Ireland, C., Nishi, S. K., . . . Kendall, 
C. W. (2015). The effect of a dietary portfolio compared to a DASH-type diet on blood 
239 
 
pressure. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 25(12), 1132-1139. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26552742.  
Jensen, M. A., Hansen, Å., Kristiansen, J., Nabe-Nielsen, K., & Garde, A. H. (2016). 
Changes in the diurnal rhythms of cortisol, melatonin, and testosterone after 2, 4, and 7 
consecutive night shifts in male police officers. Chronobiol Int, 1-13. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27715321.  
Johnson, B. L., & Nelson, J. K. (1979). Practical measurement for evaluation in physical 
education. Minneapolis: Burgess. 
Judelson, D. A., Maresh, C. M., Anderson, J. M., Armstrong, L. E., Casa, D. J., Kraemer, W. 
J., & Volek, J. S. (2007). Hydration and muscular performance: does fluid balance affect 
strength, power and high-intensity endurance? Sports Med, 37(10), 907-921. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17887814.  
Junior, A. T. d. A., Medeiros, R. J. D., Oliveira, L. d. S., Ferreira, L. A., & Sousa, M. d. S. C. 
d. (2009). Comparação do consumo máximo de oxigênio (VO2max) de militares que 
trabalham em Rádio Patrulha e Guarda de Presídio. Fitness & performance journal, 8(2), 90-
95. Disponível em: https://www.redalyc.org/pdf/751/75112591002.pdf. 
Junior, J. d. R. (2009). Avaliação da composição corporal em policiais militares do 22° 
batalhão da Polícia Militar do Estado de Goiás. (Dissertação de Mestrado não publicada), 
Universidade de Brasília, Brasil.  
Juárez-Pérez, C. A., Aguilar-Madrid, G., Haro-García, L. C., Gopar-Nieto, R., Cabello-
López, A., Jiménez-Ramírez, C., . . . Chávez-Negrete, A. (2015). Increased Cardiovascular 
Risk Using Atherogenic Index Measurement Among Healthcare Workers. Arch Med Res, 
46(3), 233-239. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25797688.  
Kales, S. N., Tsismenakis, A. J., Zhang, C., & Soteriades, E. S. (2009). Blood Pressure in 
Firefighters, Police Officers, and Other Emergency Responders. American Journal of 
240 
 
Hypertension, 22(1), 11-20. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18927545. 
Kapandji, I. A. (1990). Fisiologia Articular: Esquema comentado de mecânica humana (6th 
ed.). São Paulo: Manole Ed. 
Karol, S., & Robertson, M. M. (2015). Implications of sit-stand and active workstations to 
counteract the adverse effects of sedentary work: A comprehensive review. Work, 52(2), 255-
267. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26444941. 
Kaul, S., Rothney, M. P., Peters, D. M., Wacker, W. K., Davis, C. E., & Shapiro, M. D. 
(2012). Dual-energy x-ray absorptiometry  for quantification of visceral fat. Obesity, 20(6), 
1313-1318. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22282048. 
Kawamura, T. (2001). Avaliação da capacidade aeróbia e teste ergométrico. Revista Socesp, 
11(3), 659-672.  
Keenan, D. M., Roelfsema, F., & Veldhuis, J. D. (2004). Endogenous ACTH concentration-
dependent drive of pulsatile cortisol secretion in the human. Am J Physiol Endocrinol Metab, 
287(4), e652-661. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15186998.  
Kimura, G., Inoue, N., Mizuno, H., Izumi, M., Nagatoya, K., Ohtahara, A., . . . Safety, W. H. 
(2017). Increased double product on Monday morning during work. Hypertens Res, 40(7), 
671-674. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28905851.  
Kjær, I. G. H., Anderssen, S. A., & Torstveit, M. K. (2018). A tailored telephone and email 
based exercise intervention induced reductions in various measures of body composition in 
physically inactive adults: A randomized controlled trial. Preventive Medicine Reports, 11, 
160-168. Disponível em:  
https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-85049315649. 
Knuth, B. S., Cocco, R. A., Radtke, V. A., Medeiros, J. R., Oses, J. P., Wiener, C. D., & 
Jansen, K. (2016). Stress, depression, quality of life and salivary cortisol levels in community 
241 
 
health agents. Acta Neuropsychiatr, 28(3), 165-172. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26522380. 
Kontush, A., & Chapman, M. J. (2012). High-Density Lipoproteins: Structure, Metabolism, 
Function and Therapeutics. New York: Wiley & Sons. 
Kwon, M. S., So, W., Kim, D. J., & Jeong, T. T. (2016). Effectiveness of a 12-week program 
of combined exercise in  reducing visceral fat as measured by computerized tomography 
imaging. Iran J Public Health, 45(7), 949-950. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4980352/. 
Kyröläinen, H., Häkkinen, K., Kautiainen, H., Santtila, M., Pihlainen, K., & Häkkinen, A. 
(2008). Physical fitness, BMI and sickness absence in male military personnel. Occup Med 
(Lond), 58(4), 251-256. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18296685. 
Lagestad, P. (2012). Physical skills and work performance in policing. International Journal 
of Police Science and Management, 14, 58-70. Disponível em:  
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1350/ijps.2012.14.1.259.  
Lambert, M. I., & Borresen, J. (2010). Measuring training load in sports. International 
Journal of Sports Physiology and  Performance, 5(3), 406-411. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20861529.  
Lammers-van der Holst, H. M., & Kerkhof, G. A. (2015). Individual differences in the 
cortisol-awakening response during the first two years of shift work: A longitudinal study in 
novice police officers. Chronobiol Int, 32(8), 1162-1167. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26317268.  
Learman, K., Pintar, J., & Ellis, A. (2015). The effect of abdominal strength or endurance 
exercises on abdominal peak torque and endurance field tests of healthy participants: A 
randomized controlled trial. Phys Ther Sport, 16(2), 140-147. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25481694. 
242 
 
Lee, C. H., Lee, J. H., Son, J. W., Kim, U., Park, J. S., Lee, J., & Shin, D. G. (2017). 
Normative Values of Short-Term Heart Rate Variability Parameters in Koreans and Their 
Clinical Value for the Prediction of Mortality. Heart Lung Circ, 27(5), 576-587. Disponível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28592377.  
Leggio, M., Lombardi, M., Caldarone, E., Mazza, A., & Fusco, A. (2018). High body mass 
index, healthy metabolic profile and low visceral adipose tissue: The paradox is to call it 
obesity again. European Journal of Internal Medicine, 52, e15-e16. Disponível em: 
https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-85048465247.  
Leischik, R., Foshag, P., Strauß, M., Littwitz, H., Garg, P., Dworrak, B., & Horlitz, M. 
(2015). Aerobic Capacity, Physical Activity and Metabolic Risk Factors in 
Firefighters Compared with Police Officers and Sedentary Clerks. Plos one, 10(7), e0133113. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26186442.  
Lemieux, I., Lamarche, B., Couillard, C., & al., e. (2001). Total cholesterol/HDL  cholesterol 
ratio vs LDL cholesterol/HDL cholesterol ratio as indices of ischemic heart disease risk in 
men. Arch Inter Med, 161(22), 2685-2692. Disponível em:  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11732933. 
Letieri, R. V., Lima, A. S., Júnior, T. d. A. A., Sousa, F. C. d. S., & Souza, P. H. (2014). 
Perfil Antropométrico de policiais militares da cidade de Iguatu-CE: relação entre variáveis 
do índice de massa corporal e percentual de gordura. Revista Expressão Católica, 3 (2), 215-
222.  
Letzelter, H. (1987). A força como objectivo no treino. In (Vol. 2, pp. 19-32). Lisboa: 
Cadernos técnicos. 
Levine, B. D. (2008). VO2max: what do we know, and what do we still need to know? J 
Physiol, 586, 25-34. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18006574. 
243 
 
Lewis, J. G., Bagley, C. J., Elder, P. A., Bachman, A. W., & Torpy, D. J. (2005). Plasma free 
cortisol fractional reflects levels of functioning corticosteroid-binding globulina. Clin Chim 
Acta, 359(1-2), 189-194. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15904907.  
Li, R., Xia, J., Zhang, X., Gathirua-Mwangi, W. G., Guo, J., Li, Y., . . . Song, Y. (2017). 
Associations of Muscle Mass and Strength with All-Cause Mortality among US Older 
Adults. Med Sci Sports Exerc, 50(3), 458-467. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28991040.  
Li, Y. (2015). Association between resting heart rate and cardiovascular mortality: evidence 
from a meta-analysis of prospective studies. Int J Clin Exp Med, 8(9), 15329-15339. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26629022.  
Lima, M. C., Kubota, L. M., Monteiro, C. B. d. M., Baldan, C. S., & Pompeu, J. E. (2014). 
Força de preensão manual em atletas de judô. Rev Bras Med Esporte, 20(3), 210-213. 
Disponível em:  
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S151786922014000300210&script=sci_abstract&tlng. 
Lima, W. A., & Glaner, M. F. (2006). Principais fatores de risco relacionados às doenças 
cardiovasculares. Rev. Bras. Cineantropom. Desempenho Hum., 8(1), 96-104.  
Lin, H. Y., Muller, Y. A., & Hammond, G. L. (2010). Molecular and structural basis of 
steroid hormone binding and release from corticosteroid-binding globulin. Mol Cell 
Endocrinol, 316(1), 3-12. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19643161.  
Liou, Y. N. (2007). Pattems of physical activity and obesity indices among white-collar men 
in Taiwan. J. Nurs Res, 15(2), 138-146. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17551895. 
Loriaux, L. (2004). Glucocorticoid therapy in the intensive care unit. N Engl J Med, 350(16), 
1601-1602. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15084691. 
244 
 
Lustosa, A. M. A., Bento, A. P. N., Barbosa, F. P., Soares, E. D. A., Dantas, E. H. M., & 
Filho, J. F. (2013). Taxa metabólica basal de homens residentes na cidade de Goiânia. Rev 
Bras Med Esporte, 19(2), 96-98. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1517-86922013000200004&script=sci_abstract&tlng. 
Luz, R. K., Lucas, R. D., & Caputo, F. (2011). Perfil Antropométrico e Somatotípico de 
Policiais do BOPE do Estado de Santa Catarina. Educação Física em Revista, 5(3), 12. 
Disponível em: https://portalrevistas.ucb.br/index.php/efr/article/view/2189. 
Machado, F. A., & Denadai, B. S. (2011). Validity of maximum heart rate prediction 
equations for children and adolescents. Arq Bras Cardiol, 97(2), 136-140. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21739069.  
Machado, F. A., & Denadai, B. S. (2013). Predição da potência aeróbia (VO2max) de 
crianças e adolescentes em teste incremental na esteira rolante. Motriz, 19(1), 126-132. 
Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/motriz/v19n1/a12v19n1.pdf.  
Mahon, A. D., Marjerrison, A. D., Lee, J. D., Woodruff, M. E., & Hanna, L. E. (2010). 
Evaluating the prediction of maximal heart rate in children and adolescents. Res Q Exerc 
Sport, 81(4), 466-471. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21268470.  
Maia, J., Lopes, V. P., & Morais, F. P. (2001). Atividade Física e Aptidão Física Associada à 
Saúde. Um Estudo de Epidemiologia Genética em Gêmeos e suas Famílias Realizado no 
Arquipélago dos Açores. Porto: Açores editora. 
Malcgoff, C. D. (2013). Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, 
36(1), S62-S69. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2797383/.  
Mann, S., Beedie, C., & Jimenez, A. (2014). Differential effects of aerobic exercise, 
resistance training and combined exercise modalities on cholesterol and the lipid profile: 
review, synthesis and recommendations. Sports Med, 44(2), 211-221. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24174305.  
245 
 
Marinho, B. F., & Marins, J. C. B. (2012). Strength/resistance test of the superior members: 
methodological analysis and normative data. Fisioter Mov, 25 (1). Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-51502012000100021  
Marins, E. F., & Del Vecchio, F. B. (2017). Programa Patrulha da Saúde: indicadores de 
saúde em  policiais rodoviários federais. Sci Med, 27(2), 1-10. Disponível em: 
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6118071 
Marins, J. C. B., & Giannichi, R. S. (2003). Avaliação e prescrição de atividade física: Guia 
prático  (3th ed.). Rio de Janeiro: Shape Ed. 
Maruyama, C., Imamura, K., & Teramoto, T. (2003). Assessment of LDL particle size by 
triglyceride/HDL-cholesterol ratio in non-diabetic, healthy subjects without prominent 
hyperlipidemia. J Atheroscler Thromb, 10(3), 186-191. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14564088.  
Massuça, L. (2011). O efeito da actividade física no desempenho da função policial. Politeia, 
207-228.  
Mastrocola, L. E., & Arakaki, H. (2000). Resultados do consenso brasileiro de ergometria in: 
Timerman A., Cesar L. A. M.  Manual de cardiologia SOCESP. SP, Brasil: Atheneu Ed. 
Matsuzawa, Y., Funahashi, T., & Nakamura, T. (2011). The concept of metabolic syndrome 
contribution of visceral fat accumulation and its molecular mechanism. J Atheroscler 
Thromb, 18 (8), 629–639. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21737960  
McArdle, W. D., Katch, F. I., & Katch, V. L. (1998). Fisiologia do Exercício, Nutrição, 
Energia e Desempenho Humano (7th ed.). RJ, Brasil: Guanara Koogan Ltda. 
McArdle, W. D., Katch, F. I., & Katch, V. L. (2010 ). Individual differences and 
measurement of energy capacities. in: exercise physiology: nutrition, energy, and human 
performance (7th ed.). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. 
246 
 
Mcardle, W. D., Katch, F. I., & Katch, V. L. (2011). Fisiologia do exercício; energia, 
nutrição e desempenho humano. (7th ed.). RJ, Brasil: Guanabara koogan. 
McCanlies, E. C., Araia, S. K., Joseph, P. N., Mnatsakanova, A., Andrew, M. E., Burchfiel, 
C. M., & Violanti, J. M. (2011). C-reactive protein, interleukin-6, and posttraumatic stress 
disorder symptomology in urban police officers. Cytokine, 55(1), 74-78. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21493089.  
McCraty, R., Atkinson, M., Lipsenthal, L., & Arguelles, L. (2009). New Hope for 
Correctional Officers: An Innovative Program for Reducing Stress and Health Risks. Appl 
Psychophysiol Biofeedback, 34(4), 251-72. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19466540 
McGill, S., Frost, D., Lam, T., Finlay, T., Darby, K., & Cannon, J. (2015). Can fitness and 
movement quality prevent back injury in elite task force police officers? A 5-year 
longitudinal study. Ergonomics, 58(10), 1682-9. Disponível em: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25952105.  
McQueen, M. J., Hawken, S., Wang, X., Ounpuu, S., Sniderman, A., Probstfield, J., . . . 
investigators, I. s. (2008). Lipids, lipoproteins, and apolipoproteins as risk markers of 
myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART study): a case-control study. 
Lancet, 372(9634), 224-233. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18640459. 
Meeusen, R., Duclos, M., Glesson, M., Rietjens, G., Steinacker, J., & Urhausen, A. (2006). 
Prevention,  diagnosis and treatment of the Overtraining Syndrome: ECSS position statement 
task force. European Journal of Sport  Science, 6(1), 1-14. Dsiponível em: 
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/17461390600617717 
247 
 
Meneghelo, R. S., Araújo, C. G., Stein, R., Mastrocolla, L. E., Albuquerque, P. F., & Serra, 
S. (2010). III Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre teste ergométrico. Arq 
Bras Cardiol., 95, 1-26. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X2010002400001 
Michailidis, Y., Tabouris, A., & Metaxas, T. (2018). Effects of Plyometric and Directional 
Training on Physical Fitness Parameters in Youth Soccer Players. Int J Sports Physiol 
Perform, 11, 1-22. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30204520. 
Mikkola, T. M., von Bonsdorff, M. B., Salonen, M. K., Simonen, M., Pohjolainen, P., 
Osmond, C., . . . Eriksson, J. G. (2018). Body composition as a predictor of physical 
performance in older age: A ten-year follow-up of the Helsinki Birth Cohort Study. Archives 
of Gerontology and Geriatrics, 77, 163-168. Disponível em: 
https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-85047092974. 
Milanez, V. F., Ramos, S. P., Salle-Neto, F., Machado, F. A., & Nakamura, F. Y. (2012). 
Relação entre métodos de quantificação de cargas de treinamento baseados em perceção de 
esforço e frequência cardíaca em jogadores jovens de futsal. Rev. bras. educ. fís. esporte, 
26(1), 17-27. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1807-55092012000100003&script=sci_abstract&tlng 
Miller, R., Stalder, T., Jarczok, M., Almeida, D. M., Badrick, E., Bartels, M., . . . 
Kirschbaum, C. (2016). The CIRCORT database: Reference ranges and seasonal changes in 
diurnal salivary cortisol derived from a meta-dataset comprised of 15 field studies. 
Psychoneuroendocrinology, 73, 16-23. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27448524. 
Mitra, G., & Mogos, A. (1990). O Desenvolvimento das Qualidades Motoras no Jovem Atleta 
(1st ed.). São Paulo: Livros Horizonte. 
248 
 
Monteiro, L. F. (1998). Aptidão física, aptidão metabólica e composição corporal dos 
agentes da PSP – Estudo comparativo entre patrulhas a pé e patrulhas de carro (Tese de 
Mestrado não publicada), Universidade Técnica de Lisboa, Portugal.  
Monteiro, L. F., Monteiro, A., & Barata, A. M. (2005). Importância da Actividade Física na 
Formação do Oficial de Polícia. Politeia, 1, 23.  
Moreno, B., Crujeiras, A. B., Bellido, D., Sajoux, I., & Casanueva, F. F. (2016). Obesity 
treatment by very low-calorie-ketogenic diet at two years: reduction in visceral fat and on the 
burden of disease. Endocrine, 54(3), 681-690. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27623967. 
Munetsuna, E., Yamada, H., Ando, Y., Yamazaki, M., Tsuboi, Y., Kondo, M., . . . Suzuki, K. 
(2018). Association of subcutaneous and visceral fat with circulating microRNAs in a 
middle-aged Japanese population. Annals Of Clinical Biochemistry, 55(4), 437-445. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28920467. 
Murray, C. J., & Lopez, A. D. (2013). Measuring the global burden of disease. N Engl J Med, 
369(5), 448-457. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23902484.  
Muth, B. J., Brian, M. S., Chirinos, J. A., Lennon, S. L., Farquhar, W. B., & Edwards, D. G. 
(2017). Central systolic blood pressure and aortic stiffness response to dietary sodium in 
young and middle-aged adults. J Am Soc Hypertens, 11(10), 627-634. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28830669.  
Mytton, O. T., Ogilvie, D., Griffin, S., Brage, S., Wareham, N., & Panter, J. (2018). 
Associations of active commuting with body fat and visceral adipose tissue: A cross-sectional 
population based study in the UK. Preventive Medicine, 106, 86-93. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29030265. 
249 
 
Nakamura, F. Y., Moreira, A., & Aoki, M. S. (2010). Monitoramento da carga de 
treinamento: a perceção subjetiva do  esforço da sessão é um método confiável? Revista da 
Educação Física/UEM, 21 (1), 1-11. Disponível em: 
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/RevEducFis/article/view/6713/0  
Nakanishi, S., Vikstedt, R., Söderlund, S., Lee-Rueckert, M., Hiukka, A., Ehnholm, C., . . . 
Taskinen, M. R. (2009). Serum, but not monocyte macrophage foam cells derived from low 
HDL-C subjects, displays reduced cholesterol efflux capacity. J Lipid Res, 50(2), 183-192. 
Dsiponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18787236  
Nederhof, E., Zwerver, J., Brink, M., Meeusen, R., & Lemmink, K. (2008). Different 
diagnostic tools in nonfunctional overreaching. International Journal of Sports Medicine, 29 
(7), 590-597. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18050061 
Neeland, I. J., Grundy, S. M., Li, X., Adams-Huet, B., & Vega, G. L. (2016). Comparison of 
visceral fat mass measurement  by dual-X-ray absorptiometry and magnetic resonance 
imaging in a multiethnic cohort: the Dallas Heart Study. Nutr Diabetes, 6(7), e221. 
Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4973141/ 
NEP-1/UEP/AO-NOI/2011. Normas de execução das provas físicas e sua classificação.  
Ordem de serviço 2UEP2011 de 14 de Janeiro. 
Nieman, D. C. (2011). Submaximal laboratory tests. in: exercise testing and prescription a 
health-related approach (7th ed.). New York: McGraw-Hill. 
Node, K., & Inoue, T. (2009). Postprandial hyperglycemia as an etiological factor in vascular 
failure. Cardiovasc Diabetol, 8, 23. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19402896. 
250 
 
Nunes, A. V., Miarka, B., Campos, F. A. D., Saldanha, L. A., & Ferreira, A. O. (2010). 
Comparação entre modelos de testes físicos em função da massa corporal e sexo: um estudo 
com alunos da Academia de Polícia Civil do estado do Rio Grande do Sul. revista da 
Faculdade de Educação Física da UNICAMP, 8 (2), 33-46.  
Okada, M., Matsuto, T., Miida, T., Obayashi, K., Zhu, Y., & Fueki, Y. (2004). Lipid analyses 
for the management of vascular diseases. Journal Atheroscler Thromb, 11(4), 190-199. 
Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15356378 
Ormsbee, M. J., Willingham, B. D., Marchant, T., Binkley, T. L., Specker, B. L., & 
Vukovich, M. D. (2018). Protein Supplementation During a 6-Month Concurrent Training 
Program: Effect on Body Composition and Muscular Strength in Sedentary Individuals. Int J 
Sport Nutr Exerc Metab, 1-10. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29485324. 
Orr, R., Pope, R., Stierli, M., & Hinton, B. (2017). Grip Strength and Its Relationship to 
Police Recruit Task Performance and Injury Risk: A retrospective Cohort Study. Int J 
Environ Res Public Health, 14(8), 941. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5580643/ 
Orr, R. M., Pope, R., Stierli, M., & Hinton, B. (2016). A functional movement screen profile 
of an Australian state police force: a retrospective cohort study. BMC Musculoskelet Disord, 
17, 296. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27431669. 
Owen, C. G., Kapetanakis, V. V., Rudnicka, A. R., Wathern, A. K., Lennon, L., Papacosta, 
O., & Whincup, P. H. (2015). Body mass index in early and middle adult life: prospective 
associations with myocardial infarction, stroke and diabetes over a 30-year period: the British 
Regional Heart Study. BMJ Open, 5 (9), 1-8. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26373398 
251 
 
Patel, K. (2014). THE COMPLETE GUIDE TO BODYWEIGHT TRAINING (1.º ed.). 
London: Bloomsbury Publishing. 
Plowman, S. A., & Smith, D. L. (2014). The Cardiovascular System. In: Exercise Physiology 
for Health, Fitness, and Performance (4th ed.). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. 
Polito, M. D., & Farinatti, P. T. V. (2003). Respostas de frequência cardíaca, pressão arterial 
e duplo-produto ao exercício contra-resistência: uma revisão da literatura. Revista Portuguesa 
de Ciências do Desporto, 3(1), 79-91.  
Pollock, M., & Wilmore, J. (1993). Exercícios na Saúde e na Doença: Avaliação e 
Prescrição para Prevenção e Reabilitação (2th ed.). Brasil: Medsi. 
Powers, S. K., & Howley, E. T. (2000). Fisiologia do Exercício: Teoria e Aplicação ao 
Condicionamento e ao Desempenho (3rd ed.). São Paulo: Manole Ed. 
Prentice, A. M., & Jebb, S. A. (1995). Obesity in Britain: Gluttony or sloth? BMJ, 311 
(7002), 437-439. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7640595. 
Prestes, J., Foschini, D., Marchetti, P., Charro, M., & Tibana, R. (2016). Prescrição e 
periodização do treinamento de força em academias (2.ª ed.). Barueri, São Paulo: Manole. 
Prior, P. L., & Suskin, N. (2018). Exercise for stroke prevention. Stroke Vasc Neurol, 3(2), 
59-68. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30191075.  
Pritchard, H. J., Barnes, M. J., Stewart, R. J., Keogh, J. W., & McGuigan, M. R. (2018). 
Higher vs. Lower Intensity Strength Training Taper: Effects on Neuromuscular Performance. 
Int J Sports Physiol Perform, 1-22. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30204523.  
Puppin, M. A. F. L., Marques, A. P., Silva, A. G. d., & Neto, H. d. A. F. (2011). 
Alongamento muscular na dor lombar crônica inespecífica: uma estratégia do método GDS. 
Fisioter Pesq. 18(2), 116-21. Disponível em: 
 http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-29502011000200003. 
252 
 
Quagliarella, L., Sasanelli, N., Belgiovine, G., Accettura, D., Notarnicola, A., & Moretti, B. 
(2011). Evaluation of counter movement jump parameters in young male soccer players. J 
Appl Biomater Biomech, 9(1), 40-46. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21607936 
Quigley, A. (2008). Fit for Duty? The Need for Physical Fitness Programs for Law 
Enforcement Officers. Police Chief, 75 (6), 62-64. Disponível em: 
https://www.ncjrs.gov/App/abstractdb/AbstractDBDetails.aspx?id=245108  
Quinart, S., Mougin, F., Simon-Rigaud, M. L., Nicolet-Guénat, M., Nègre, V., & Regnard, J. 
(2014). Evaluation of cardiorespiratory fitness using three field tests in obese adolescents: 
validity, sensitivity and prediction of peak VO2. Sci Med Sport, 17(5), 521-525. Disponível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23948247. 
Rader, D. J., & Hovingh, G. K. (2014). HDL and cardiovascular disease. Lancet, 384(9943), 
618-625. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25131981. 
Rama, L. (2016). Teoria e metodologia do treino - modalidades individuais. Lisboa: IPDJ. 
Ramakrishnan, J., Majgi, S. M., Premarajan, K. C., Lakshminarayanan, S., Thangaraj, S., & 
Chinnakali, P. (2013). High prevalence of cardiovascular risk factors among policemen in 
Puducherry, South India. J Cardiovasc Dis Res, 4(2), 112-115. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24027367.  
Ramey, S. L., Downing, N. R., Franke, W. D., Perkhounkova, Y., & Alasagheirin, M. H. 
(2012). Relationships among stress measures, risk factors, and inflammatory biomarkers in 
law enforcement officers. Biol Res Nurs, 14(1), 16-26. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21362637.  
Raposo, V. A. (2000). Carga no Treino Desportivo. Lisboa, Editorial Caminho. 
Ratel, S. (2011). High-intensity and resistance training and elite young athletes. Med Sport 
Sci, 56, 84-86. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21178368. 
253 
 
Reid, N., Healy, G. N., Gianoudis, J., Formica, M., Gardiner, P. A., Eakin, E. E., . . . Daly, R. 
M. (2018). Association of sitting time and breaks in sitting with muscle mass, strength, 
function, and inflammation in community-dwelling older adults. Osteoporos Int, 29(6), 1341-
1350. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29479645. 
Reis Junior, J. (2009). Avaliação da composição corporal em policiais militares do 22° 
batalhão da Polícia Militar do Estado de Goiás. (Dissertação de Mestrado não publicada). 
Universidade de Brasília, Brasil.  
Rhodes, E. C., & Farenholtz, D. W. (1992). Police officer's physical abilities test compared to 
measures of physical fitness. Canadian Journal of Sport Sciences, 17(3), 228-233. Disponível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1325263.  
Richardson, M. T., Holly, R. G., Amsterdam, E. A., & Miller, M. F. (1992). The value of 
chest pain during the exercise tolerance test in predicting coronary artery disease. Cardiology, 
81(2-3), 164-171. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1286475. 
Ridker, P. M. (2001). High-sensitivity C-reactive protein: potential adjunct for global risk 
assessment in the primary prevention of cardiovascular disease. Circulation, 103(13), 1813-
1818. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11282915.  
Robergs, R. A., & Landwehr, R. (2002). The surprising history of the "HRmax= 220-age" 
equation. JEPonline, 5, 1-10. Disponível em: https://eprints.qut.edu.au/96880/.  
Rodrigues dos Santos, J. A. (2002). Investigação aplicada em atletismo: um contributo da 
FCDEF-UP para o desenvolvimento do meio fundo e fundo. Porto: FCDEF-UP. 
Rojer, A. G. M., Reijnierse, E. M., Trappenburg, M. C., van Lummel, R. C., Niessen, M., van 
Schooten, K. S., . . . Maier, A. B. (2017). Instrumented Assessment of Physical Activity Is 
Associated With Muscle Function but Not With Muscle Mass in a General Population. 
Journal Of Aging And Health, 30(9), 1462-1481. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28737046.  
254 
 
Rosa, E. F., Silva, A. C., Ihara, S. S., Mora, O. A., Aboulafia, J., & Nouailhetas, V. L. (2005). 
Habitual exercise program protects murine intestinal, skeletal, and cardiac muscles against 
aging. J Appl Physiol, 99(4), 1569-1575. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15961611.  
Rosique-Esteban, N., Babio, N., Díaz-López, A., Romaguera, D., Alfredo Martínez, J., 
Sanchez, V. M., . . . Salas-Salvadó, J. (2018). Leisure-time physical activity at moderate and 
high intensity is associated with parameters of body composition, muscle strength and 
sarcopenia in aged adults with obesity and metabolic syndrome from the PREDIMED-Plus 
study. Clin Nutr, S0261-5614(18)30209-7. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29910068. 
Ruan, Y., Huang, Y., Zhang, Q., Qin, S., Du, X., & Sun, Y. (2018). Association between 
dietary patterns and hypertension among Han and multi-ethnic population in southwest 
China. BMC Public Health, 18(1), 1106. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30200909. 
Rubio Pérez, F. J., Franco Bonafonte, L., Ibarretxe Guerediaga, D., Oyon Belaza, M. P., & 
Ugarte Peyron, P. (2017). Effect of an individualised physical exercise program on lipid 
profile in sedentary patients with cardiovascular risk factors. Clinica E Investigacion En 
Arteriosclerosis: Publicacion Oficial De La Sociedad Espanola De Arteriosclerosis, 29(5), 
201-208. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28625710. 
Ruiter, C. J., Van Leeuwen, D., Heijblom, A., Bobbert, M. F., Haan, & A. (2006). Fast 
unilateral isometric knee extension torque development and bilateral jump height. Med Sci 
Sports Exerc, 38(10), 1843-1852. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17019308. 
255 
 
Sakashita, Y., Uchida, T., & Nikawa, T. (2017). [Impacts of physical exercise on remodeling 
and hypertrophy of skeletal muscle.]. Clinical Calcium, 27(1), 79-85. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28017949. 
Salters-Pedneault, K., Ruef, A. M., & Orr, S. P. (2010). Personality and psychophysiological 
profiles of police officer and firefighter recruits. Personality and Individual Differences, 
49(3), 210-215. Disponível em: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0191886910001716. 
Santos, A. L., Silva, S. C., Farinatti, P. T., & Monteiro, W. D. (2005). Peak heart rate 
responses in maximum laboratory and field tests. Rev Bras Med Esporte, 11(3), 170-173. 
Disponível em:  
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1517-86922005000300005&script=sci_arttext&tlng. 
Santos, J. A. B., Silva, R. G., Browne, R. A. V., Sales, M. M., Russo, A. F., & Segundo, P. R. 
(2013). Nível de Adiposidade Corporal e de Aptidão Física de Policiais Militares de Boa 
Vista - Roraima. Revista Brasileira de Prescrição e Fisiologia do Exercício, 7(37), 21-28. 
Disponível em: http://www.rbpfex.com.br/index.php/rbpfex/article/view/469. 
Santos, M. R., & Filho, J. F. (2007). Estudo do perfil dermatoglífico, somatotípico e das 
qualidades físicas dos policiais do batalhão de operações especiais (PMERJ) do ano de 2005. 
Fit Perf J, 6(2), 98-104. Disponível em: 
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2943069 
Sattler, T., Sekulic, D., Hadzic, V., Uljevic, O., & Dervisevic, E. (2012). Vertical jumping 
tests in volleyball: reliability, validity and playing-position specifics. J Strength Cond Res, 
26(6), 1532-1538. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21904238. 
Sawka, M. N., Cheuvront, S. N., & Carter, R. (2005). Human water needs. Nutr Rev, 63(6 Pt 
2), S30-39. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16028570.  
256 
 
Schimmer, B. P., & Funder, J. W. (2011). Goodman & Gilman's Chepter 42: ACTH, Adrenal 
Steroids and Pharmacology of the Adrenal Cortex The pharmacological basis of therapeutics 
(12th ed.). United States of America: McGraw-Hill Education. 
Sequeiros, J. L. d. S., Oliveira, A. L. B., Castanhede, D., & Dantas, E. H. M. (2005). Estudo 
sobre a Fundamentação do Modelo de Periodização de Tudor Bompa do Treinamento 
Desportivo. Fitness & Performance Journal, 4(6), 341-347.  
Shih, K.-C., & Kwok, C.-F. (2018). Exercise reduces body fat and improves insulin 
sensitivity and pancreatic β-cell function in overweight and obese male Taiwanese 
adolescents. BMC Pediatrics, 18(1), 80-80. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29471797. 
Shultz, S., & Perrin, D. H. (1999). Using surface electromyography to assess sex differences 
in neuromuscular response characteristics. J Athl Train, 34(2), 165-176. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1322906/.  
Shuster, A., Patlas, M., Pinthus, J., & Mourtzakis, M. (2012). The clinical importance of 
visceral adiposity: a critical review of methods for visceral adipose tissue analysis. Br J 
Radiol., 85(1009), 1-10. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21937614. 
Siff, M. C., & Verkhoshansky, Y. (2016). SUPERENTRENAMIENTO (2th ed.). Barcelona: 
Paidotribo. 
Silva, A. C. K., Muraroa, C. F., Junior, Y. S., Junior, N. G. B., Gevaerda, M. S., & 
Domenecha, S. C. (2015). Caracterização de dois protocolos de avaliação de preensão manual 
para prescrição de treinamento no remo. Rev Bras Ciênc Esporte, 37(2), 191-198. Disponível 
em:   
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0101-32892015000200191&script=sci_abstract&tlng. 
Silva, F. C., Hernandez, S. S. S., Gonçalves, E., Arancibia, B. A. V., Castro, T. L. D. S., & 
Silva, R. (2014). Anthropometric Indicators of Obesity in Policemen: A Systematic Review 
257 
 
of Observational Studies. International Journal of Occupational Medicine and 
Environmental Health, 27(6), 891-901. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25503888.  
Silva, M. S., Mota, M. R., Pardono, E., Simões, H. G., Oliveira, R. J., & Silva, F. M. (2009). 
Relação entre a performance no teste de 12 minutos de Cooper e o limiar anaeróbio em 
adultos. R.  da Educação Física/UEM, 20(1), 61-67. Disponível em:  
http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/RevEducFis/article/view/5004.  
Soroka, A., & Sawicki, B. (2014). Physical activity levels as a quantifier in police officers 
and cadets. Int J Occup Med Environ Health, 27(3), 498-505. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24952146. 
Speedy, D. B., Noakes, T. D., & Schneider, C. (2001). Exercise-associated hyponatremia: a 
review. Emerg Med (Fremantle), 13(1), 17-27. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11476407.  
Spitler, D. L., Jones, G., Hawkins, J., & Dudka, L. (1987). Body composition and 
physiological characteristics of law enforcement officers. Br J Sports Med, 21(4), 154-157. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3435817.  
Strating, M., Bakker, R. H., Dijkstra, G. J., Lemmink, K. A., & Groothoff, J. W. (2010). A 
job-related fitness test for the Dutch police. Occup Med (Lond), 60(4), 255-260. Disponível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20511266.  
Stępka, E., & Basińska, M. A. (2015). [Temperament vs. chronic fatigue in police officers]. 
Med Pr, 66(6), 793-801. Retrieved from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26674166. 
Superko, H. R., Pendyala, L., Williams, P. T., Momary, K. M., King, S. B., & Garrett, B. C. 
(2012). High-density lipoprotein subclasses and their relationship to cardiovascular disease. J 
Clin Lipidol, 6(6), 496-523. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23312047. 
258 
 
SurveyMonkey. (s.d.). Sample-size-calculator. Disponível em: 
https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/  
Suzuki, S., Sato, T., Maeda, A., & Takahashi, Y. (2006). Program design based on a 
mathematical model using rating of  perceived exertion for an elite Japanese sprinter: a case 
study. J Strength Cond Res, 20 (1), 36-42. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16503689  
Tadic, M., Cuspidi, C., & Grassi, G. (2018). Heart rate as a predictor of cardiovascular risk. 
Eur J Clin Invest, 48(3). Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29355923. 
Taha, T., & Thomas, S. G. (2003). Systems modelling of the relationship between training 
and performance. Sports Medicine, 33(14), 1061-1073. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14599233 
Tanaka, H., Monahan, K. D., & Seals, D. R. (2001). Age-predicted maximal heart rate 
revisited. J Am Coll Cardiol, 37(1), 153-156. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11153730.  
Tanita. (s.d.). Understanding-your-measurements. Disponível em:  
https://tanita.eu/tanita-academy/understanding-your-measurements.  
Tavares, J. P., Lautert, L., Magnago, T. S. B. S., Consiglio, A. R., & Pai, D. D. (2017). 
Relationship between psychosocial stress dimensions and salivary cortisol in military police 
officers. Rev Lat Am Enfermagem, 25, e2873. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28443994. 
Thayyil, J., Jayakrishnan, T. T., Raja, M., & Cherumanalil, J. M. (2012). Metabolic syndrome 
and other cardiovascular risk factors among police officers. N Am J Med Sci, 4(12), 630-635. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23272304. 
Tibana, R. A., de Almeida, L. M., Frade de Sousa, N. M., Nascimento, D. d. C., Neto, I. V. d. 
S., de Almeida, J. A., . . . Prestes, J. (2018). Corrigendum: Two Consecutive Days of Extreme 
259 
 
Conditioning Program Training Affects Pro and Anti-inflammatory Cytokines and 
Osteoprotegerin without Impairments in Muscle Power. Frontiers in Physiology, 9, 771. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6056763/.  
Treacher, D. F., & Leach, R. M. (1998). Oxygen transport—1. Basic principles. BMJ, 
317(7168), 1302-1306. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9804723. 
Umetani, K., Singer, D. H., McCraty, R., & Atkinson, M. (1998). Twenty-four hour time 
domain heart rate variability and heart rate: relations to age and gender over nine decades. J 
Am Coll Cardiol, 31(3), 593-601. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9502641.  
Valentino, G., Bustamante, M. J., Orellana, L., Krämer, V., Durán, S., Adasme, M., . . . 
Acevedo, M. (2015). Body fat and its relationship with clustering of cardiovascular risk 
factors. Nutr Hosp, 31 (5), 2253-2260. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25929401 
van der Velde, J. H. P. M., Schaper, N. C., Stehouwer, C. D. A., van der Kallen, C. J. H., Sep, 
S. J. S., Schram, M. T., . . . Koster, A. (2018). Which is more important for cardiometabolic 
health: sedentary time, higher intensity physical activity or cardiorespiratory fitness? The 
Maastricht Study. Diabetologia, 61(12), 2561-2569. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30198051. 
van Wijk, D.F., Boekholdt, S.M., Arsenault, B.J, Ahmadi-Abhari, S., Wareham, N.J., & 
Stroes, E.S., Khaw, K.T. ( 2016). C-reactive protein identifies low-risk metabolically healthy 
obese persons: the European Prospective Investigation of Cancer-Norfolk Prospective 
Population study. J Am Heart Assoc., 5(6), e002823. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27260511  
260 
 
Vanderburgh, P. M. (2008). Occupational relevance and body mass bias in military physical 
fitness tests. Med Sci Sports Exerc, 40(8), 1538-1545. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18614935  
Varvarigou, V., Farioli, A., Korre, M., Sato, S., Dahabreh, I. J., & Kales, S. N. (2014). Law 
enforcement duties and sudden cardiac death among police officers in United States: case 
distribution study. Rawal Medical Journal, 349, 1-9. Disponível em: 
https://www.bmj.com/content/349/bmj.g6534 
Verlag, T. (2009). Atlas da Anatomia. Órgãos, sistemas e estruturas. Königswinter, KG, 
Germany: H.F. ullmann. 
Verschuren, O., Maltais, D. B., & Takken, T. (2011). The 220-age equation does not predict 
maximum heart rate in children and adolescents. Dev Med Child Neurol, 53(9), 861-864. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21569015. 
Vieira, E. A., Carvalho, W. A., Júnior, R. A., Couto, F. D., & Couto, R. D. (2011). 
Triglycerides/HDL-C ratio and high sensible C-reactive protein to the evaluation of 
cardiovascular risk. Bras Patol Med Lab, 47(2), 113-118. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1676-24442011000200004 
Violanti, J. M., Fekedulegn, D., Gu, J. K., Allison, P., Mnatsakanova, A., Tinney-Zara, C., & 
Andrew, M. E. (2018). Effort-reward imbalance in police work: associations with the cortisol 
awakening response. Int Arch Occup Environ Health, 91(5), 513-522. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29516173. 
Violanti, J. M., Ma, C. C., Fekedulegn, D., Andrew, M. E., Gu, J. K., Hartley, T. A., . . . 
Burchfiel, C. M. (2017). Associations Between Body Fat Percentage and Fitness among 
Police  Officers: A Statewide Study   Safety and Health at Work, 8(1), 36-41. Disponível em:  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28344839  
261 
 
Virág, A., Harkányi, I., Karóczi, C. K., Vass, Z., & Kovács, É. (2018). Study of the effects of 
multimodal exercise program on physical fitness and health perception in community-living 
Hungarian older adults. J Sports Med Phys Fitness, 58(5), 669-677. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28738668. 
Viña, J., Rodriguez-Mañas, L., Salvador-Pascual, A., Tarazona-Santabalbina, F. J., & 
Gomez-Cabrera, M. C. (2016). Exercise: the lifelong supplement for healthy ageing and 
slowing down the onset of frailty. J Physiol, 594(8), 1989-1999. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26872560.  
Walvekar, S. S., Ambekar, J. G., & Devaranavadagi, B. B. (2015). Study on serum cortisol 
and perceived stress scale in the police constables. J Clin Diagn Res, 9(2), BC10-14. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4378726/. 
Wang, J. L., Chen, Z., Zhang, L. F., Wang, X., Dong, Y., Nie, J. Y., . . . Wang, Z. W. (2017). 
[Association between body fat percentage, visceral fat index and cardiometabolic risk factor 
clustering among population aged 35 year old or over, in Tibet Autonomous Region and 
Xinjiang Uygur Autonomous Region]. Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi, 38(6), 727-731. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28647971. 
Warren, L. P., Appling, S., Oladehin, A., & Griffin, J. (2001). Effect of soft lumbar support 
belt on abdominal oblique muscle activity in nonimpaired adults during squat lifting. J 
Orthop Sports Phys Ther, 31(6), 316-323. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11411626. 
Weber, F. S., Silva, B. G. C., Radaelli, R., Paiva, C., & Pinto, R. S. (2010). Avaliação 
Isocinética em Jogadores de Futebol Profissional e Comparação do Desempenho Entre as 
Diferentes Posições Ocupadas no Campo. Rev Bras Med Esporte, 16(4), 264-268. Disponível 
em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1517-86922010000400006&script=sci_abstract. 
Weineck, J. (2005). Biologia do Esporte (7th ed.). São Paulo: Manole Ed. 
262 
 
Weston, M., Taylor, K. L., Batterham, A. M., & Hopkins, W. G. (2014). Effects of low-
volume high-intensity interval training (HIT) on fitness in adults: a meta-analysis of 
controlled and non-controlled trials. Sports Med, 44(7), 1005-1017. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24743927. 
Whyte, G. P., George, K., Shave, R., Middleton, N., & Nevill, A. M. (2008). Training 
induced changes in maximum heart rate. Int J Sports Med, 29(2), 129-133. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17960504. 
Wirth, M. D., Burch, J., Shivappa, N., Violanti, J. M., Burchfiel, C. M., Fekedulegn, D., . . . 
Hébert, J. R. (2014). Association of a dietary inflammatory index with inflammatory indices 
and metabolic syndrome among police officers. J Occup Environ Med, 56(9), 986-989. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25046320. 
World Health Organization, WHO (s.d.). C-reactive protein concentrations as a marker of 
inflammation or infection for interpreting biomarkers of micronutrient status. Vitamin and 
Mineral Nutrition Information System. Disponível em:    
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/133708/1/WHO_NMH_NHD_EPG_14.7_eng.pdf?.  
World Health Organization, WHO (s.d.). Fact Sheet N8311. Obesity and Overweight. 
Disponível em: http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight.  
Wormgoor, S. G., Dalleck, L. C., Zinn, C., Borotkanics, R., & Harris, N. K. (2018). High-
Intensity Interval Training Is Equivalent to Moderate-Intensity Continuous Training for 
Short- and Medium-Term Outcomes of Glucose Control, Cardiometabolic Risk, and 
Microvascular Complication Markers in Men With Type 2 Diabetes. Front Endocrinol 
(Lausanne), 9, 475. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30210450. 
Wright, B. R., Barbosa-Leiker, C., & Hoekstra, T. (2011). Law enforcement officer versus 
non-law enforcement officer status as a longitudinal predictor of traditional and emerging 
263 
 
cardiovascular risk factors. J Occup Environ Med, 53(7), 730-734. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21697738.  
Wright, G. A., Pustina, A. A., Mikat, R. P., & Kernozek, T. W. (2012). Predicting lower body 
power from vertical jump prediction equations for loaded jump squats at different intensities 
in men and women. J Strength Cond Res, 26(3), 648-655. Disponível em:  
 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22173625. 
Wu, J., Shi, S., Wang, H., & Wang, S. (2016). Mechanisms underlying the effect of 
polysaccharides in the treatment of type 2 diabetes: A review. Carbohydr Polym, 144, 474-
494. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27083840.  
Xu, T., Zhan, Y., Lu, N., He, Z., Su, X., & Tan, X. (2017). Double product reflects the 
association of heart rate with MACEs in acute coronary syndrome patients treated with 
percutaneous coronary intervention. BMC Cardiovasc Disord, 17(1), 284. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29197333.  
Yilmaz, O., & Bahat, G. (2017). Suggestions for assessment of muscle mass in primary care 
setting. Aging Male, 20(3), 168-169. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28414253.  
Young, B., Gleeson, M., & Cripps, A. W. (1991). C-reactive protein: a critical review. 
Pathology, 23(2), 118-124. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1720888.  
Yu, J., Dai, L., Zhao, Q., Liu, X., Chen, S., Wang, A., . . . Wu, S. (2017). Association of 
Cumulative Exposure to Resting Heart Rate with Risk of Stroke in General Population: The 
Kailuan Cohort Study. J Stroke Cerebrovasc Dis, 26(11), 2501-2509. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28844543.  
Yue, A., Gonçalves, K., Fernandes, M. M., Ruiz, S., & Sanches, A. (2009). Atlas de 
fisiologia humana. São Paulo, Brasil: Girasol. 
Zatsiorsky, V. M. (1999). Ciência e prática do treinamento de força. São Paulo: Phorte Ed. 
264 
 
Zorec, B. (2009). Anthropometric characteristics in police officers. Journal of Criminal 
Justice and Security, 1, 26-35.  
Çakırca, G., & Çelik, M. M. (2018). Lipid profile and atherogenic indices and their 
association with platelet indices in familial Mediterranean fever. Turk Kardiyol Dern Ars, 
46(3), 184-190. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29664424.  
 
265 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
267 
 
ÍNDICE DE ANEXOS 
 
Requerimento para o Diretor Nacional da Polícia de Segurança Pública…………………..269 
Resumo do projeto para a Comissão Técnico-Científica da Escola Superior de Desporto e 
Lazer do Instituto Politécnico de Viana do Castelo…………………………………….......271 
Consentimento informado…………………………………………………………………..279 
Folha de informação para o participante……………………………………………………281 
Aval da Comissão Técnico-Científica da Escola Superior de Desporto e Lazer do        
Instituto Politécnico de Viana do Castelo………………………………………………......283 
Autorização da Direção Nacional da Polícia de Segurança Pública………………………..285 
Folhas de registo de presenças e de frequência cardíaca…………………………………...287 
Folhas de registo da perceção subjetiva do esforço (PSE)…………………………………289 
Programa de treino…………………………………………………………………………291 
 
 
 
 
 
 
269 
 
EXCELENTÍSSIMO DIRETOR NACIONAL DA POLÍCIA DE SEGURANÇA PÚBLICA 
 
=Excelência= 
 
 
Alfredo de Oliveira Araújo, Chefe nº 144/143931, do efetivo da FD/SO/CI/UEP no Comando 
Metropolitano do Porto, é aluno de doutoramento da Faculdade de Educação, Desporto e Saúde 
da Universidade de Vigo, tendo iniciado este ano letivo o seu percurso neste grau académico. 
Como requisito obrigatório para completar este grau é exigido a elaboração de uma tese, sendo 
que o aluno, como profissional de polícia, identificou a necessidade de criar um programa de 
treino que maximize a performance dos elementos policiais pertencentes à subunidade 
operacional Corpo de Intervenção da FD/UEP/COMETPOR, conduzindo este processo à 
elaboração de um estudo experimental com o tema: “Efeitos de um programa de treino sobre 
elementos de uma subunidade de elite da Polícia”, traduzindo-se este no seguinte:  
 
1.Identificação das capacidades e condições físicas exigidas a esta profissão; 
 
2.Constituição da amostra por voluntariado; 
 
3. Recolha de dados antropométricos (altura, peso, idade, percentagem de massa gorda e 
de massa muscular, etc.); 
 
4. Recolha de dados aptidão física (força de preensão manual, potência dos membros 
inferiores e superiores, etc.); 
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5. Destreza na realização da prova de exigência variável a vigorar na avaliação da 
condição física da UEP; 
 
6. Aplicação de um programa de treino devidamente construído para potenciar a 
performance física; 
 
7.Reavaliação da amostra após aplicação do programa de treino. 
 
Esta necessidade surge no âmbito de não existir, em Portugal, um documento acadêmico que 
aborde esta temática, sendo que em outros países da Europa, da América do Norte e do Sul já 
existem alguns trabalhos científicos que abordam o efeito de programas de treino sobre a 
performance dos profissionais de polícia. 
O interesse e a relevância do estudo em muito grangeia esta polícia, pela admiração e respeito 
demonstrado por toda a comunidade acadêmica em geral, e em especial por este vosso elemento 
que tem, ao longo do seu percurso académico, demonstrado enorme interesse em contribuir 
para melhorar as condições de trabalho da Polícia de Segurança Pública, transmitindo essa 
preocupação para os seus orientadores. 
Devo acrescentar que nos comprometemos a respeitar todas as exigências da instituição sem 
nunca comprometer o serviço público ao qual está vinculada, nomeadamente, não interferindo 
nas rotinas operacionais e fornecer cópia da tese em formato de papel e digital aquando da 
conclusão da mesma, bem como o caracter de confidencialidade desta e solicitar sempre 
autorização para eventual publicação de algum estudo que venha a ser extraído. 
Pede deferimento, 
 
Vigo,     de                     de 2016 
O requerente 
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RESUMO DO PROJETO 
 
Hipóteses: o treino em circuito e apenas com peso corporal pode ajudar a melhorar a 
morfologia, a aptidão física e a saúde, facilitando a prática de exercício físico aos elementos 
policiais. 
Objetivo: quantificar o efeito de um programa de 3 meses de intervenção sobre parâmetros de 
morfologia, aptidão física e de saúde numa amostra de elementos policiais. 
Amostra: a amostra para esta investigação será de conveniência e pertencente à zona norte de 
Portugal. Os critérios de inclusão são de estar no ativo e pertencer ao Corpo de Intervenção da 
Força Destacada da Unidade Especial de Polícia, da Polícia de Segurança Pública no Porto. 
Serão excluídos todos os elementos que, cumprindo os critérios de inclusão, apresentem algum 
tipo de lesão ou doença limitante à prática do exercício físico, ou que possa colocar em risco a 
integridade do próprio. 
Metodología: 
Variáceis morfológicas 
Antropometria: 
Os participantes serão medidos com um estadiómetro de marca SECA, modelo 217, pesados e 
analisados quando ao IMC, à percentagem de massa gorda, ao nível de gordura visceral, à 
densidade mineral óssea e ao metabolismo basal, numa balança digital de marca TANITA 
(Body Composition Analyser), modelo BC-418 MA, por bioimpedância. (Protocolo TANITA) 
o participante deve retirar os objetos metálicos unidos ao corpo, suspender o uso de diuréticos 
nas 24 horas anteriores à análise, urinar pelo menos 30 minutos antes, não ter consumido 
bebidas alcoólicas nas 48 horas anteriores, e evitando o consumo de alimentos e outras bebidas 
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nas 4 horas anteriores. A análise deve realizar-se com o voluntário em repouso de pelo menos 
8 horas, sem febre. 
BODY COMPOSITION ANALYZER BC-418 INSTRUCTION MANUAL, TANITA 
Corporation, 14-2, 1-chome, Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo, Japan. 
Variáveis de aptidão física 
Testes de aptidão física: 
Prova de esforço (protocolo de Bruce), o voluntário começa a correr numa passadeira e de 
acordo com o protocolo existirá um aumento da velocidade e da inclinação da passadeira ao 
longo do teste, com acompanhamento de um Cardiologista, registo de ECG, avaliação da 
pressão arterial antes, durante e depois, assim como a avaliação constante dos sinais e sintomas 
clínicos e da capacidade funcional. 
Bruce, R.A.; Kusumi, F.; Hosmer, D. (1973) Maximal oxygen intake and nomographic 
assessment of functional aerobic impairment in cardiovascular disease. American Heart 
Journal, v.85, n.4, p.546-551. 
Força explosiva dos membros superiores e cintura escapular (protocolo de Johnson e 
Nelson, 1979) utilizando uma cadeira do tipo de escritório (sem braços), uma bola medicinal 
de 3 kg, de marca INEX, uma cinta e uma fita métrica com um alcance de 10 metros. Os 
voluntários permanecem sentados na cadeira, mantendo um ângulo de flexão dos joelhos de 
90º, com o tronco erreto e uma cinta colocada à altura do peito, para fixar o tronco à cadeira e 
evitar a ação de outras partes do corpo, sustendo a bola medicinal com ambas as mãos junto ao 
peito e logo abaixo do maxilar inferior, com os cotovelos o mais próximo possível do tronco, 
lança a bola o mais longe possível, registando-se essa distância em metros, à melhor de três 
tentativas. 
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Johnson, B.L.; Nelson, J.K. (1979) Measurement of Physical Performance. Resource Guide 
with Laboratory Experiments, Minneapolis, Minnesota, Burgess Publishing Company. 
Força explosiva dos membros inferiores (protocolo proposto por Bosco), através do squat 
jump (SJ). Utilizando o ergojump da marca CHRONOJUMP (Boscosystem). O teste consiste 
num salto vertical que começa a partir de uma posição estática durante cinco segundos com 
uma flexão de joelho de aproximadamente 120º, sem contramovimento de qualquer. As mãos 
fixam-se na região ilíaca da cinta, o tronco mantém-se numa posição vertical, sem avanço 
excessivo e os joelhos mantém-se em extensão durante o voo. Intervalo entre tentativas é de 10 
segundos, registando-se o melhor resultado de três tentativas.  
Bosco C., Luhtanen P. y Komi P.V. (1983). "A simple method for measurement of mechanical 
power in Jumping". Eur. J. Appl. Physiol, 50 (2): 273-282. 
Bosco, C. (1994) "la valoración de la fuerza con el test de Bosco". Colección Deporte y 
Entrenamiento. Ed. Paidotribo. Barcelona. 
Força de preensão manual (instruções da sociedade Americana de terapia da mão) a avaliação 
da força de preensão manual faz-se com um dinamómetro de marca SAEHAN, modelo 
SH5001, com alcance de 0-90 kgf, na segunda posição (tem cinco), em referência ao tamanho 
da mão. Os voluntários permanecem sentados numa cadeira (sem braços), com o tronco na 
vertical, mantendo um ângulo de 90º entre as pernas e as coxas, o braço ao longo do tronco e 
num ângulo de 90º com o antebraço, o antebraço em meia pronação e a mão neutral. O 
antebraço mantém-se suspenso com a mão no dinamómetro e fixo pelo avaliador. Regista-se o 
melhor resultado de três tentativas. 
Fess, E.E. (1992) Grip strength. In: Casanova, J.S. Clinical Assessment Recommendations. 
2nd ed. Chicago: American Society of Hand Therapists. 
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Força resistente dos membros superiores e cintura escapular (push-ups) (protocolo de 
Johnson & Nelson 1979) o voluntário deve colocar-se na posição de decúbito ventral, com a 
palma das mãos apoiadas no solo, a uma distância de 10 a 20 cm da linha dos ombros, com os 
dedos a apontar para a frente, cabeça, tronco e membros devidamente alinhados, contam-se as 
flexões e extensões de braços completas durante 1 minuto, desde que a flexão dos antebraços 
com os braços perfaça um ângulo de 90º, na fase descendente. 
Johnson, B.L.; Nelson, J.K. (1979) Measurement of Physical Performance. Resource Guide 
with Laboratory Experiments, Minneapolis, Minnesota, Burgess Publishing Company. 
Força resistente dos membros superiores e cintura escapular (pull-ups) (protocolo de 
Johnson & Nelson 1979) o voluntário coloca-se suspenso, verticalmente, numa barra, sem que 
haja contacto com o solo, as mãos devem segurar a barra na posição de pronação (dorso das 
mãos voltadas para o indivíduo) correspondendo à largura dos ombros. Desde essa posição, o 
voluntário eleva o corpo até que o queixo ultrapasse a barra, voltando à posição inicial. 
Contam-se todas as extensões e flexões na barra, completas (queixo acima da barra e extenção 
completa dos braços) até à exaustão. 
Johnson, B.L.; Nelson, J.K. (1979) Measurement of Physical Performance. Resource Guide 
with Laboratory Experiments, Minneapolis, Minnesota, Burgess Publishing Company. 
Força resistente abdominal (sit-ups) (protocolo de Johnson & Nelson 1979) o voluntário deve 
colocar-se em decúbito dorsal, com os joelhos fletidos a 90º, os pés apoiados no solo. Os 
calcanhares a  46 cm dos glúteos e as mãos atrás da nuca.O voluntário executa o maior número 
de flexões de tronco em 1 minuto, contando as que se realizem corretamente (na flexão os 
cotovelos tocam nos joelhos e na extensão os ombros tocam no solo.).  
Johnson, B.L.; Nelson, J.K. (1979) Measurement of Physical Performance. Resource Guide 
with Laboratory Experiments, Minneapolis, Minnesota, Burgess Publishing Company. 
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Flexibilidade (sit-and-reach) (protocolo de Johnson & Nelson1979) o voluntário deve sentar-
se, mantendo as pernas em extensão completa e a planta dos pés apoiadas no flexómetro, com 
os braços em extensão e as mãos sobrepostas, executar uma flexão de tronco percorrendo a 
parte superior do flexómetro até ao máximo possível, tendo em conta que os membros 
inferiores não podem fletir. Conta-se a melhor distância atingida de três tentativas. 
Johnson, B.L.; Nelson, J.K. (1979) Measurement of Physical Performance. Resource Guide 
with Laboratory Experiments, Minneapolis, Minnesota, Burgess Publishing Company. 
Variáveis biológicas 
Pressão arterial e frequência cardíaca de repouso 
(Protocolo da DGS Portugal) o voluntário estar sentado com os pés apoiados no solo, sem ser 
cruzados, o braço de medida deve estar apoiado na mesa à altura do coração (ao nível médio 
da ponta do externo ou 4.º espaço intercostalel) com a palma da mão para cima e o cotovelo 
semifletido. A manga da vestimenta, caso exista, deve estar solta, de modo a não interferir na 
medição. A medição deve ser efetuada num ambiente calmo e ameno, sem pressas, com o 
voluntário sentado e relaxado por pelo menos 5 minutos, com a bexiga vazia, sem ter fumado 
ou ingerido estimulantes (café, etc.), através de um manguito apropriado no braço do lado do 
coração, registando-se o valor médio de três tentativas.  
Norma 020/2011 de 28/09/2011 da Direção Geral de Saúde, Hipertensão Arterial: definição e 
classificação, atualizada em 19/03/2013. 
Análises clínicas 
Protocolos de várias clínicas devidamente legalizadas para este fim e elegidas pelos 
voluntários, que cumpra as normas nacionais e internacionais para a prática de colheita e 
análises clínicas. 
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Procedimento  
Depois de devidamente autorizado pela Direção Nacional da Polícia de Segurança Pública, 
efetuar-se-ão reuniões com os elementos do Corpo de Intervenção da Força Destacada da 
Unidade Especial de Polícia no Porto, no sentido de informar sobre o estudo e os critérios de 
inclusão no mesmo. Recolher-se-ão dados necessários dos voluntários, bem como um 
consentimento informado, explanando o percurso e as condições de participação. 
Todos os participantes voluntários e que estejam de acordo com o objetivo do projeto serão 
distribuídos aleatoriamente em três grupos, um grupo de controlo que manterá a atividade 
diária normal sem cumprir com o programa de treino, um grupo de exercício por prescrição 
que executará o programa de treino de forma independente apenas cumprindo a prescrição e 
um grupo de exercício supervisionado por profissionais do exercício e que executará o 
programa de treino orientado pelos mesmos. Ambos os grupos cumprirão o mesmo programa, 
composto por três sessões semanais de 45 a 60 minutos, durante três meses. Serão recolhidos 
dados sobre a morfologia, a aptidão física e a saúde antes e após o programa de intervenção. 
A experiência do investigador é a do percurso académico (licenciatura em Desporto e Lazer e 
Mestrado em Atividades de Fitness na ESDL-IPVC), bem como profissional (polícia, diretor 
técnico de ginásio e técnico de exercício), tendo elaborado a dissertação de mestrado sobre a 
aptidão física e saúde dos elementos da Força Destacada da Unidade Especial de Polícia da 
Polícia de Segurança Pública no Porto, que implicou recolha de dados sobre a morfologia, 
aptidão física e saúde. 
Referências bibliográficas: 
BODY COMPOSITION ANALYZER BC-418 INSTRUCTION MANUAL, TANITA 
Corporation, 14-2, 1-chome, Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo, Japan. 
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Bosco C., Luhtanen P. y Komi P.V. (1983). "A simple method for measurement of mechanical 
power in Jumping". Eur. J. Appl. Physiol, 50 (2): 273-282. 
Bosco, C. (1994) "la valoración de la fuerza con el test de Bosco". Colección Deporte y 
Entrenamiento. Ed. Paidotribo. Barcelona. 
Bruce, R.A.; Kusumi, F.; Hosmer, D. (1973) Maximal oxygen intake and nomographic 
assessment of functional aerobic impairment in cardiovascular disease. American Heart 
Journal, v.85, n.4, p.546-551. 
Fess, E.E. (1992) Grip strength. In: Casanova, J.S. Clinical Assessment Recommendations. 
2nd ed. Chicago: American Society of Hand Therapists. 
Johnson, B.L.; Nelson, J.K. (1979) Measurement of Physical Performance. Resource Guide 
with Laboratory Experiments, Minneapolis, Minnesota, Burgess Publishing Company. 
Norma 020/2011 de 28/09/2011 da Direção Geral de Saúde, Hipertensão Arterial: definição e 
classificação, actualizada em 19/03/2013. 
Benefícios Esperados: 
Espera-se uma melhoria das capacidades funcionais para o desempenho da atividade policial, 
uma menor dependência de recursos materiais para a realização do treino, bem como uma 
melhoria na morfologia, aptidão física e saúde de todos os elementos policiais que executarem 
o programa de treino. 
Existe algum tipo de contraprestação e/ou seguro para os participantes? 
Os participantes tem um sistema de saúde e um seguro próprio do desempenho da atividade 
policial, que cobre os riscos associados à atividade física. 
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Possíveis efeitos indesejáveis ou secundários:  
Se forem cumpridas todas as orientações do programa de treino não existem efeitos 
indesejáveis ou secundários. 
Consentimento informado: (Ver Anexo I) 
Folha de informação facultada aos participantes, incluindo o direito explícito do 
voluntário se retirar do programa de intervenção, bem como das garantias de 
confidencialidade. (Ver Anexo II) 
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ANEXO I 
 
 
TÍTULO: EFEITO DE UM PROGRAMA DE TREINO EM ELEMENTOS DE UMA 
SUBUNIDADE DE ELITE DA POLÍCIA 
  
 
Eu, [nome e apelidos e CC do participante no estudo / projeto]  
 
Li a folha de informação sobre o estudo/projeto acima mencionado, que me foi 
explicada e entregue. 
Compreendo a minha participação e que é voluntária, podendo retirar-me quando o 
entenda, sem ter de dar explicações e sem que me cause prejuízo de qualquer forma.  
Aceito que utilizem os meus dados nas condições detalhadas na folha de informação 
que me foi lida, explicada e entregue.  
Participo de forma voluntária no estudo/projeto, na forma e conteúdo que me foi 
transmitido.  
 
Relacionado com a conservação e utilização futura de dados e/ou amostra detalhada. 
 
Não aceito que os meus dados e/ou amostras sejam conservados uma vez terminado o 
estudo/projeto.  
Aceito que os meus dados e/ou amostras sejam conservados após término do 
estudo/projeto, sempre e quando seja impossível, mesmo para os investigadores, 
identifica-los por qualquer meio.  
  Aceito que os dados e/ou amostras se conservem para usos posteriores e em linhas de 
investigação relacionadas com a presente, bem como nas condições mencionadas.  
 
Em relação aos resultados das avaliações efetuadas,  
DESEJO conhecer os resultados das minhas avaliações.  
NÃO DESEJO conhecer os resultados das minhas avaliações.  
 
                        O/a participante                O/a investigador/a  
 
NOME: [nome e apelidos do/a participante] NOME:[nome e apelidos do/a investigador/a] 
  
Data: [data da assinatura do/a participante] Data: [data da assinatura do/a investigador/a] 
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ANEXO II 
 
 
INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE 
 
TÍTULO DO ESTUDO: EFEITO DE UM PROGRAMA DE TREINO EM ELEMENTOS 
DE UMA SUBUNIDADE DE ELITE DA POLÍCIA 
 
INVESTIGADOR: Alfredo de Oliveira Araújo 
 
CENTRO: Universidade de Vigo, Facultade de Ciencias da Educación e do Deporte.  
 
Este documento tem por objetivo oferecer informação sobre um estudo/projeto de 
investigação para o qual se solicita a sua participação.  
 
Se decidir participar receberá informação personalizada do investigador, sendo lido e 
explicado o conteúdo deste documento, bem como respondidas todas as perguntas colocadas 
a fim de compreender todos os detalhes relacionados com o estudo/projeto de investigação, 
podendo também levar este documento e aconselhar-se com terceiros para decidir em 
consciência.  
 
A participação neste estudo/projeto é completamente voluntária. Pode decidir não participar 
ou, se aceitar participar, desistir em qualquer momento sem qualquer tipo de obrigações, 
assegurando-se que essa decisão não o afetará.  
 
Qual o propósito do estudo/projeto?  
O propósito do estudo/projeto é o de analisar o efeito de um programa de treino na performance 
de elementos de uma subunidade de elite da polícia. 
 
Por que motivo me é dada a possibilidade de participar?  
A possibilidade de participar está relacionada com o facto de pertencer a uma subunidade de 
elite da polícia portuguesa e cumprir os critérios de inclusão expostos no estudo/projeto, 
podendo a aplicação deste programa ser positivo para a sua capacidade funcional, aptidão física 
e saúde.  
 
Em que consiste a minha participação?  
A sua participação consistirá na inclusão em 1 de 3 grupos à sua escolha (controlo, prescrição 
e supervisão) e que implicará o cumprimento de um programa de treino de resistência 
muscular com o peso corporal, com sessões de 45 a 60 minutos, 3 vezes por semana e durante 
3 meses para os dois grupos (prescrição e supervisão) e o não cumprimento do respetivo 
programa de treino para o grupo de controlo. Esta participação não limitará outras atividades 
da sua vida privada ou profissional. 
 
Que inconvenientes podem resultar da minha participação?  
Não se prevê. 
 
Obterei algum benefício em participar?  
Espera-se que, o cumprimento do programa de treino, facilite a rotina diária de treino assim 
como a obtenção de melhorias capacidade funcional, morfologia, aptidão física e saúde de 
todos os elementos voluntários.  
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Receberei informação sobre os resultados do estudo?  
Se for do desejo do participante, será fornecida toda a informação relacionada com a sua 
prestação no estudo/projeto de investigação.  
 
Os dados deste estudo serão publicados?  
Os dados deste estudo serão utilizados para a elaboração de uma tese de doutoramento, 
comunicações em congressos científicos, bem como possíveis estudos a publicar, mas nunca 
violando o caracter da confidencialidade dos mesmos.  
 
Como se protegerá a confidencialidade dos dados?  
O tratamento dos dados será efetuada de acordo com as regras estabelecidas pela lei, pela 
instituição de ensino e pelo acordado entre investigador/a e voluntários.  
A qualquer momento, o voluntário, poderá aceder aos seus dados, opondo-se, corrigindo-os ou 
cancelando-os em consonância com o investigador/a. 
Só o investigador/a, que tem o dever de guardar confidencialidade, terá acesso a todos os dados 
recolhidos no estudo/projeto.  
Só poderá ser transmitida informação a terceiros que não possa ser identificada e atribuída a 
qualquer elemento.  
Caso haja transmissão de informação a países estrangeiros, ela será feita de acordo com as 
regras e o já estipulado.  
 
Os dados serão recolhidos e conservados até acabar o estudo/projeto de forma:  
 
Codificada, o que significa que aos dados é atribuído um código que apenas o investigador/a 
pode relacionar com o voluntário.  
O responsável pela guarda dos dados será o investigador responsável pelo estudo/projeto, 
Alfredo de Oliveira Araújo, que anonimizará os mesmos.  
 
Existem interesses económicos no estudo/projeto?  
Esta investigação não tem qualquer subvenção e não forma parte de nenhum projeto que tenha 
sido outorgado ao investigador, sendo que este não receberá qualquer retribuição monetária ou 
de outra ordem.  
 
Como contactar com o investigador de este estudo?  
Podem contactar com Alfredo de Oliveira Araújo por telemóvel: 969812464, ou correio 
eletrónico: a_oaraujo@hotmail.com  
 
Obrigado pelo tempo e colaboração. 
283 
 
285 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
287 
 
289 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sessão PSE Sessão PSE
1.ª 19.ª
2.ª 20.ª
3.º 21.ª
4.º 22.ª
5.ª 23.ª
6.ª 24.ª
7.ª 25.ª
8.ª 26.ª
9.ª 27.ª
10.ª 28.ª
11.ª 29.ª
12.ª 30-ª
13.ª 31.ª Nível Esforço
14.ª 32.ª 0 Nenhum
15.ª 33.ª 1 Mínimo
16.ª 34.ª 2 Pouco
17.ª 35.ª 3 Moderado
18.ª 36.ª 4 Um pouco difícil
5 Díficil
6 Mais difícil
7 Muito difícil
8 Extremamente difícil
9 Esforço máximo
10 Fadiga
Grupo de Supervisão
Folha de registo da percepção subjetiva do esforço (PSE)
Escala de Borg (1987) adaptada por Foster (1998) 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA 
1.ª e 3.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  45’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 60’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 30’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 30’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade relativa Moderada 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada 
Carga  Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil) 
%FCmax 64 a 76 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Jumping Jacks    
2. Air squats 
3. Alternating lunges 
4. Push-ups 
5. Plank rotations 
6. Pike press 
7. Towel low rows  
8. Alternanting back extension 
9. Bicycle crunches 
10. Sit-ups 
 
 
 
 
 
60’’ Exercício 
30’’ Repouso 
3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo uniforme extensivo  
2.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 50’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade Constante 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade relativa Moderada 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil) 
%FCmax 64 a 76 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua velocidade constante 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA 
4.ª e 6.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  45’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 60’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 30’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 30’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade relativa Moderada 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada 
Carga  Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil) 
%FCmax 64 a 76 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Jumping Jack   
2. Alternating lunges 
3. Air squats 
4. Sit-ups 
5. Bicycle crunches 
6. Push-ups 
7. Plank rotations  
8. Pike press 
9. Alternating back extension 
10. Towel low rows 
 
 
 
 
 
60’’ Exercício 
30’’ Repouso 
3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo uniforme extensivo 
5.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 50’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade  Constante 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade relativa Moderada 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil)  
%FCmax 64 a 76  
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua com velocidade constante 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA 
7.ª e 9.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  45’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 60’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 30’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 30’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade relativa Moderada 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada 
Carga  Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil) 
%FCmax 64 a 76 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Jumping Jacks   
2. Push-ups 
3. Plank rotations 
4. Pike press 
5. Basic burpees 
6. Sumo squats 
7. Alternating lunges 
8. Horizontal towel pull-ups 
9. Alternating back extension 
10. Bicycle crunches 
 
 
 
 
 
 
60’’ Exercício 
30’’ Repouso 
3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo uniforme extensivo 
8.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 50’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade  Constante 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade relativa Moderada 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil) 
%FCmax 64 a 76 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua com velocidade constante 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA  
10.ª e 12.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  45’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 60’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 30’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 30’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade relativa Moderada 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada 
Carga  Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil) 
%FCmax 64 a 76 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Basic burpees    
2. Jumping jacks 
3. Sumo squats  
4. Alternating lunges  
5. Push-ups 
6. Plank rotations 
7. Pike press  
8. Horizontal towel pull-ups 
9. Alternating back extension 
10. Sit-ups 
 
 
 
 
 
60’’ Exercício 
30’’ Repouso 
 3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo uniforme extensivo 
11.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 50’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade  Constante 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade relativa Moderada 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 4 a 5 (algo difícil) 
%FCmax 64 a 76 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua com velocidade constante 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA 
13.ª e 15.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  35’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 50’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 20’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 20’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade relativa Vigorosa 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada a rápida  
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Intermediate burpees 
2. Pass through lunges 
3. Prisoner squats  
4. Push-ups 
5. Spiderman push-ups 
6. Alternating back extensions 
7. Horizontal towel pull-ups 
8. Alternating side plank raised leg 
9. Bicycle crunches 
10. Sit-ups 
 
 
 
 
 
50’’ Exercício 
20’’ Repouso 
3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo variável 
14.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 45’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade Variável 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade relativa Vigorosa 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua com velocidade variável 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA  
16.ª e 18.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  35’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 50’ 
Tempo de repouso entre exercícios 20’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 20’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade Vigorosa 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada a rápida 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. High skipping 
2. Pass through lunges 
3. Intermediate burpees         
4. Jack push-ups       
5. Spiderman push-ups   
6. Horizontal pull-ups 
7. Alternating back extensions 
8. Back extensions 
9. Sit-ups 
10. Bicycle crunches  
  
 
 
50’ Exercício 
20’’ Repouso 
                                                 3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo variável 
17.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 45’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade Variável 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade Vigorosa 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua com velocidade variável 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA 
19.ª e 21.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  35’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 50’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 20’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 20’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade Vigorosa 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada a rápida 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Intermediate burpees 
2. High skipping        
3. Prisoner squats       
4. Horizontal towel pull-ups            
5. Back extensions 
6. Alternating back extensions            
7. Push-ups 
8. Plank rotations           
9. Bicycle crunches     
10. Sit-ups             
 
 
 
 
50’’ Exercício 
20’’ Repouso 
 3 voltas  
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo variável 
20.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 40’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade Variável 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade Vigorosa 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua com velocidade variável 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
RESISTÊNCIA 
22.ª e 24.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  35’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 50’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 20’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 20’’ 
Objetivo Força resistente 
Intensidade Vigorosa 
Velocidade de execução dos exercícios Moderada a rápida 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. High skipping  
2. Sumo squats         
3. Pass through lunges       
4. Push-ups            
5. Push-ups rotations      
6. Horizontal towel pull-ups 
7. Alternating back extensions            
8. Alternating back extensions 
9. Sit-ups 
10. Bicycle crunches              
 
 
 
50’’ Exercício 
20’’ Repouso 
3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método contínuo variável 
23.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 40’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade Variável 
Objetivo Capacidade aeróbia 
Intensidade Vigorosa 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 6 a 8 (difícil a muito difícil) 
%FCmax 76 a 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. Corrida contínua com velocidade variável 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
POTÊNCIA  
25.ª e 27.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  30’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 20’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 30’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 120’’ 
Objetivo Força rápida 
Intensidade Exaustiva 
Velocidade de execução dos exercícios Máxima 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Advance burpees    
2. Vertical towel pull-ups 
3. Squat jumps 
4. Power push-ups 
5. Lunge jumps 
6. Vertical towel pull-ups 
7. Sumo squat jumps 
8. Heart push-ups 
9. High skippings 
10. V-ups 
 
 
 
 
20’’ Exercício 
30’’ Repouso entre exercícios e 120’’ entre voltas 
3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método intervalado extensivo 
26.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 30’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade 
5’ a velocidade máxima e 2’30’’ em 
recuperação 
Objetivo Potência aeróbia 
Intensidade Exaustiva 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. 5 minutos de corrida a velocidade máxima e 2 minutos e 30 segundos em marcha 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
335 
 
PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
POTÊNCIA  
28.ª e 30.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  30’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 20’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 30’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 120’’ 
Objetivo Força rápida 
Intensidade Exaustiva 
Velocidade de execução dos exercícios Máxima 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Overhead squat jumps    
2. Power push-ups 
3. Lunge jumps 
4. Towel pull-ups 
5. Sumo squat jumps 
6. Heart push-ups 
7. High skippings 
8. Towel pull-ups 
9. Advance burpees 
10. V-ups 
 
 
 
 
20’’ Exercício 
30’’ Repouso entre exercícios e 120’’ entre voltas 
  3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método intervalado extensivo 
29.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 30’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade 
5’ a velocidade máxima e 2’30’’ em 
recuperação 
Objetivo Potência aeróbia 
Intensidade Exaustivaa 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. 5 minutos de corrida a velocidade máxima e 2 minutos e 30 segundos em marcha 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
POTÊNCIA 
31.ª e 33.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  40’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 20’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 60’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 60’’ 
Objetivo Força rápida 
Intensidade Exaustiva 
Velocidade de execução dos exercícios Máxima 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Sumo squat jumps    
2. Power push-ups 
3. Overhead squat jumps 
4. Heart push-ups 
5. Lunge jumps 
6. Vertical towel pull-ups 
7. High skippings 
8. Vertical towel pull-ups 
9. Advance burpees 
10. V-ups 
 
 
 
20’’ Exercício 
60’’ Repouso entre exercícios e entre voltas 
                                                                3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método intervalado extensivo 
32.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 30’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade 
5’ a velocidade máxima 2’30’’ em 
recuperação 
Objetivo Potência aeróbia 
Intensidade Exaustiva 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. 5 minutos de corrida a velocidade máxima e 2 minutos e 30 segundos em marcha 
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PLANO DE SESSÃO 
TREINO EM CIRCUITO 
POTÊNCIA  
34.ª e 36.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo de circuito  40’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries/voltas 3 
Tempo de trabalho por exercício 20’’ 
Tempo de repouso entre exercícios 60’’ 
Tempo de repouso entre séries/voltas 60’’ 
Objetivo Força rápida 
Intensidade Exaustiva 
Velocidade de execução dos exercícios Máxima 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 2 vezes por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
1. Advance burpees 
2. Vertical towel pull-ups         
3. Sumo squat jumps 
4. Vertical towel pull-ups 
5. Overhead squat jumps         
6. Power push-ups 
7. Lunge jumps              
8. Heart push-ups 
9. High skippings 
10. V-ups 
 
 
 
 
20’’ Exercício 
60’’ Repouso entre exercícios e entre voltas 
3 voltas 
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PLANO DE SESSÃO 
AERÓBIO 
Método intervalado extensivo 
35.ª SESSÃO 
Aquecimento: articular e aumento da frequência cardiorrespiratória 
Tempo 30’ 
Passadeira 1% a 2% de inclinação 
Ao ar livre Terreno disponível 
Velocidade 
5’ a velocidade máxima 2’30’’ em 
recuperação 
Objetivo Potência aeróbia 
Intensidade Exaustiva 
Carga Peso corporal 
Escala de Borg CR10 9 a 10 (extremamente difícil a máximo) 
%FCmax ≥ 96 
Frequência 1 vez por semana 
Retorno à calma: corrida ligeira e alongamentos 
 
Exercícios 
 
1. 5 minutos de corrida a velocidade máxima e 2 minutos e 30 segundos em marcha 
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AQUECIMENTO 
 
Tempo de aquecimento 5’ a 10’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries 1 
Tempo de aquecimento por exercício 30’’ a 1’ 
Objetivo Retorno à calma 
Rotina Corpo inteiro 
Intensidade Moderada 
Velocidade de execução dos exercícios Lenta 
Carga  Peso corporal 
Frequência Início de cada treino 
 
 
Exercícios 
1. Foot rotation 
2. Knees flexion 
3. Waist rotation 
4. Shoulders rotation 
5. Elbows rotation 
6. Pulses rotation 
7. Neck rotation 
8. Trunk flexion and rotation 
9. Jumping jacks 
10. Skippings 
 
 
 
 
1    2            3        4      5 
 
 
 
 
 
6    78        9      10 
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ALONGAMENTOS 
 
Tempo de alongamentos 10’ 
Número de exercícios 10 
Número de séries 1 
Tempo de alongamento por exercício 30’’ 
Objetivo Retorno à calma 
Rotina Corpo inteiro 
Intensidade Muito leve 
Velocidade de execução dos exercícios Lenta 
Carga  Peso corporal 
Frequência Final de cada treino 
 
 
Exercícios 
1. Calf stretch  
2. Quadriceps stretch 
3. Hamstrings stretch 
4. Gluteal stretch 
5. Adductor stretch 
6. Foreamrs stretch 
7. Cross chest stretch 
8. Triceps stretch 
9. Side back stretch 
10. Plow stretch 
 
 
 
 
1    2            3        4      5 
 
 
 
 
 
6    78        9      10 
 
 
